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ERRATUM 


Une  erreur  typographique  a  fait  mal  orlhographier  le  nom  do  M .  Terrillon  un 
certain  nombre  de  fois.  La  notoriété  de  notre  excellent  et  savant  maître  est  trop 
cousidérable  pour  que  le  lecteur  ne  fusse  pas  de  lui-même  la  rectificntion  qui 
convient. 


PRÉFACE 


Parmi  les  fonctions  dont  l'intégrité  est  indispensable  à  la 
santé  physique  et  même  morale  de  l'homme,  se  trouve  au 
premier  rang  la  fonction  rénale  ;  or,  les  rétrécissements  de 
l'urèthre,  en  apportant  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urine, 
troublent  au  plus  haut  point  cette  fonction  et  déterminent  à 
la  longue  des  désordres  susceptibles  d'entraîner  la  mort. 

L'émission  du  sperme  se  fait  aussi  plus  difficilement, 
quelquefois  même  est  impossible  ;  aussi  la  fonction  génitale 
se  trouve-t-elle  singulièrement  entravée,  circonstance  d'au- 
tant plus  grave  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre  atteignent 
l'homme  de  préférence  vers  l'âge  moyen  de  la  vie.  Le  moral 
des  sujets  en  est  souvent  profondément  affecté,  et  il  en  résulte 
une  véritable  hypocondrie.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que 
l'attention  des  chirurgiens  ait  été  de  tout  temps  portée  vers 
le  traitement  de  cette  grave  maladie. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ont  donné  lieu  à  un 
nombre  véritablement  énorme  de  travaux,  et  la  série  est  loin 
d'être  close.  La  preuve  en  est  dans  l'ouvrage  que  M.  le 
D'  -liamonic  livre  actuellement  au  public,  ouvrage  considé- 
rable, le  plus  important,  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit 
jusqu'à  ce  jour  sur  la  matière.  M.  le  U'  Hamonic,  qui  a  été 


VIII  PRÉFACE 

jadis  mon  interne,  m'a  fait  l'honneur  de  me  demander  une 
préface.  Celle-ci  ajoutera  peu  de  chose  sans  doute  à  la  valeur 
du  livre  de  notre  jeune  confrère,  mais  elle  aura  au  moins 
cet  avantage  de  me  permettre  de  proclamer  publiquement  en 
quelle  haute  estime  je  tiens  et  l'auteur  et  son  œuvre. 

Ce  n'est  pas  mon  rôle  de  montrer  ici  tous  les  mérites  de 
ce  travail  vraiment  magistral,  mis  avec  un  soin  scrupuleux 
au  courant  de  la  science  la  plus  moderne  ;  mon  témoignage 
serait  suspect  de  partialité  ;  mais  ce  que  je  tiens  à  dire,  et  ce 
qui  m'a  causé  un  véritable  plaisir,  c'est  que  la  conduite  con- 
seillée par  M.  Hamonic  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  est,  dans  les  principales  lignes,  en  con- 
formité parfaite  avec  la  pratique  que  je  suis  depuis  de  longues 
années,  avec  celle  que  j'avais  déjà  formulée  dans  ma  Thèse 
d'agrégation  de  1863,  et  que  je  n'ai  cessé  de  conseiller. 

L'étiologie,  l'anatomie  pathologique,  etc.,  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  constituent  sans  doute  des  chapitres  très 
importants  de  leur  histoire;  mais  ce  qui  intéresse  surtout  le 
praticien,  c'est  leur  traitement,  dont  voici  à  grands  traits  la 
description. 

Le  traitement  véritablement  chirurgical  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  date  de  notre  époque,  et  il  est  de  toute 
justice  d'attribuer  à  Maisonneuve  le  mérite  de  l'avoir  fait 
entrer  dans  cette  phase  nouvelle,  grâce  à  l'admirable  instru- 
ment qu'il  imagina  pour  pratiquer  l'uréthrotomie  interne.  Ce 
n'est  pas  que  les  cliirurgiens  n'aient  fait  cette  dernière  opéra- 
tion bien  longtemps  auparavant,  mais  on  se  servait  d'instru- 
ments imparfaits,  qui  n'étaient  tout  au  plus  que  des  scarifica- 
teurs. Il  y  avait  bien  l'uréthrotome  de  Reybard,  instrument 
dangereux  dont  on  limitait  difficilement  l'action,  et  nous 
n'osions  guère  l'employer,  tant  il  était  aisé  de  dépasser  les 


PRÉFACE  IX 

limites  du  canal  et  de  produire  des  infiltrations  d'urine. 
L'instrument  de  Maisonneuve  accomplit  donc  une  révolution 
réelle  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  en 
rendant  l'opération  facile,  rapide,  efficace,  certaine  dans  ses 
résultats,  et  de  nos  jours  à  peu  près  inoffensive.  L'électro- 
lyse  linéaire  doit  être  rapprochée  de  l'uréthrotomie  interne, 
dont  elle  ne  diffère  que  par  l'agent  de  diérèse  mis  en 
usage. 

A  son  apparition  dans  la  pratique,  l'uréthrotomie  interne 
était  loin  d'être  exempte  de  dangers,  et  je  pus  fournir  dans 
ma  Thèse  de  1863  des  statistiques  qui  en  démontraient  la 
gravité;  mais  c'était  avant  l'antisepsie,  à  une  époque  ovi  une 
simple  incision  cutanée  exposait  le  sujet  à  l'érysipèle  et  à 
l'infection  purulente,  accidents  que  les  jeunes  générations 
ont  le  bonheur  de  ne  pas  connaître;  mais,  je  le  répète, 
l'uréthrotomie  interne  faite  correctement  ne  donne  plus  guère 
aujourd'hui  que  des  succès. 

Est-ce  à  dire  que  cette  opération  doive  être  considérée 
comme  la  méthode  générale  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  celle  à  laquelle  il  est  bon  de  recourir 
toujours  et  d'emblée?  Je  ne  le  crois  pas,  et  voici  comment 
il  faut,  selon  moi,  diriger  ce  traitement. 

Commençons  par  nous  rappeler  que  l'urèthre  de  l'homme 
mesure,  à  l'état  normal,  un  diamètre  minimum  de  7  à  8  mil- 
limètres environ  ;  un  instrument  de  ce  calibre  doit  donc  le 
parcourir  aisément,  sans  effort.  Au-dessOus  de  7  millimètres, 
le  canal  sera  considéré  comme  rétréci,  et  notre  devoir  est 
d'engager  le  malade  à  se  soumettre  au  traitement,  bien  qu'à 
cette  période  les  accidents  soient  ordinairement  si  légers 
que  les  sujets  le  signalent  à  peine;  le  rétrécissement  aug- 
mentera en  effet  à  peu  près  fatalement  et  la  cure  en  devien- 
dra de  plus  en  plus  difficile,  sans  compter  que  des  désordres 
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graves,  parfois  irréparables,  pourront  évoluer  insidieusement 
en  arrière  du  rétrécissement. 

Tout  rétrécissement  de  l'urèthre  doit  donc  être  dilaté, 
quel  que  soit  le  degré  de  l'atrésie. 

Il  y  a  la  dilatation  graduelle  et  la  dilatation  brusque.  Avec 
M.  le  D''  Hamonic,  je  repousse  complètement  cette  dernière 
et,  par  conséquent  aussi,  les  divers  instruments  divulseurs. 

La  dilatation  graduelle  pratiquée  avec  des  bougies  doit 
toujours  être  employée  par  le  praticien  au  début  du  trai- 
tement. 

Cette  dilatation  graduelle  agit  d'une  manière  plus  ou  moins 
rapide,  non  seulement  suivant  la  nature  du  rétrécissement, 
mais  aussi  suivant  le  procédé  employé  par  le  chirurgien. 
Chacun  de  nous  possède  ordinairement  un  procédé  qui  lui 
est  propre,  et  sous  ce  rapport  je  trouve  très  ingénieuse  la 
pratique  de  M.  le  D'' Hamonic  ;  mais,  en  définitive,  nous  arri- 
vons au  résultat  à  Faide  de  bougies  bien  calibrées,  intro- 
duites successivement  dans  le  canal,  jusqu'à  restauration 
complète,  ce  qui  demande  un  temps  variable,  toujours  plu- 
sieurs semaines. 

La  dilatation  graduelle  est  donc  la  méthode  générale  de 
traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Cette  méthode  ne  réussit  pas  toujours.  Le  rétrécissement 
résistera  complètement  à  l'action  des  bougies  ;  après  un  cer- 
tain résultat  obtenu,  l'état  reste  stationnaire  ;  le  sujet  est 
atteint  de  fièvre,  de  frissons  à  la  suite  de  chaque  séance  de 
dilatation  :  telles  sont  les  raisons  principales  qui  obligent  à 
interrompre  (je  ne  dis  pas  à  cesser)  la  dilatation,  et  c'est  alors 
qu'il  faut  recourir  à  la  section  du  rétrécissement  avec  la 
lame  tranchante  de  Maisonneuve  ou  bien  avec  l'instrument 
électrolytique. 

Voici  un  cas  fréquent  et  que  je  signale  à  l'attention  du  pra- 
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ticien.  Le  canal  est  rétréci  jusqu'à  1  millimètre  de  diamètre, 
je  suppose,  et  par  la  dilatation  vous  êtes  arrivé  à  lui  res- 
tituer 4  à  5  millimètres,  mais  vous  ne  pouvez  aller  plus 
loin  et  vous  proposez  logiquement  l'uréthrotomie  interne  ; 
or,  le  malade  a  déjà  retiré  un  si  grand  bénéfice  du  traite- 
ment, que  la  fonction  lui  semble  complètement  rétablie  ;  il 
se  croit  volontiers  guéri  et  ne  comprend  pas  l'utilité  d'une 
opération;  c'est  à  vous  de  lui  en  démontrer  la  nécessité,  car 
la  guérison  n'existera  réellement  que  lorsque  vous  aurez 
atteint  le  calibre  normal. 

L'uréthrotomie  interne  suffit-elle  à  guérir  le  malade? 
D'une  manière  générale,  non;  je  ne  conteste  pas  que  quelques 
sujets,  abandonnés  complètement  à  eux-mêmes,  puissent  res- 
ter définitivement  guéris,  mais  c'est  à  coup  sûr  une  excep- 
tion et  il  serait  imprudent  d'y  compter.  Après  la  section  du 
rétrécissement  reprenez  donc  la  dilatation,  et  employez  de 
préférence  les  bougies  Béniqué.  Pénétrez-vous  bien  de  cette 
idée,  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  même  bien  guéris, 
ont  une  grande  tendance  à  la  récidive  ;  le  canal  devra  tou- 
jours être  surveillé  et  entretenu  dans  son  calibre  normal; 
une  exploration  annuelle  suffira  souvent  à  maintenir  la 
guérison. 

Pour  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  il  est  indispensable 
de  pousser  la  lame  sur  un  conducteur,  et  de  faire  d'abord 
pénétrer  dans  la  vessie  une  bougie  conductrice.  Lorsque  le 
rétrécissement  est  imperméable,  c'est  alors  seulement  que 
se  pose  l'opération  de  l'uréthrotomie  externe.  Je  ne  saurais 
établir  un  parallèle  entre  les  deux  opérations  qui  répondent 
à  des  indications  dilférentes,  et  je  rejette,  sauf  pour  les  cas 
très  spéciaux  (fistules,  indurations  périnéales),  l'uréthroto- 
mie externe  avec  conducteur.  Toutes  les  fois  qu'un  conduc- 
teur peut  être  introduit  dans  la  vessie,  recourez  à  l'uréthro- 
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tomie  interne  ;  dans  le  cas  contraire,  l'uréthrotomie  externe 
s'impose. 

M.  le  D''  Jouon,  de  Nantes,  a  proposé  récemment  la  résec- 
tion du  rétrécissement  et  la  suture  des  deux  bouts  de 
l'urèthre.  Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  sur  ce  point, 
mais  je  réserverais,  tout  au  plus,  cette  opération  aux  seuls 
cas  justiciables  de  l'uréthrotomie  externe. 

Poursuivons  jusqu'au  bout  la  cure  du  rétrécissement  de 
l'urèthre.  Ce  dernier  est  infranchissable,  et  nous  pratiquons 
l'uréthrotomie  externe.  Cette  opération  est  toujours  labo- 
rieuse, surtout  si  on  la  compare  à  l'uréthrotomie  interne, 
mais  de  plus  elle  est  parfois  irréalisable.  Le  but  que  l'on  se 
propose,  en  elïet,  est  de  découvrir  les  deux  bouts  de 
l'urèthre,  et  d'y  introduire  une  sonde  volumineuse  jusque 
dans  la  vessie;  or,  la  recherche  du  bout  postérieur  peut  être 
absolument  infructueuse;  toutes  les  manœuvres  échouent  et, 
par  suite,  la  restauration  du  canal  est  impossible.  Une  der- 
nière ressource  reste  alors  au  chirurgien  et  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  y  recourir,  c'est  le  cathétériwie  rétrograde.  La 
vessie  étant  ouverte  au-dessus  du  pubis,  une  sonde  est  intro- 
duite dans  l'urèthre  d'arrière  en  avant  par  le  col  et  laissée 
en  place  jusqu'à  reconstitution  du  canal. 

Telle  est  la  marche  qu'il  convient,  selon  moi,  de  suivre 
dans  le  traitement  souvent  si  compliqué  des  rétrécissements 
de  l'urèthre,  et  je  la  formulerai  dans  les  quelques  conclusions 
suivantes  : 

Un  canal  de  l'urèthre  qui  ne  mesure  pas  facilement  de 
7  à  8  millimètres  de  diamètre  est  un  canal  rétréci  et  doit  être 
dilate. 

La  dilatation  graduelle  avec  des  bougies  est  le  traitement 
général  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
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Lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  le  rétrécissement  est 
indilatable  par  les  moyens  ordinaires,  il  faut  employer  un 
adjuvant  à  la  dilatation. 

Si  l'urèthre  est  perméable  et  peut  recevoir  un  conducteur, 
le  meilleur  adjuvant  est  l'urétlirotomie  interne  avec  l'instru- 
ment de  Maisonneuve.  L'électrolyse  linéaire  est  également 
un  bon  moyen  qui  fournit  d'ailleurs  un  résultat  immédiat 
identique  à  celui  de  l'uréthrotomie  interne. 

Un  rétrécissement  de  l'urèthre  abandonné  à  lui-même 
après  le  traitement,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  moyen  employé, 
récidive  à  peu  près  fatalement  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long.  Il  faut  donc  reprendre  ou  continuer  la  dilatation 
avec  les  bougies  pour  parachever  la  guérison,  et  la  rendre 
durable.  La  dilatation  sera  continuée  pendant  toute  la  vie  du 
sujet,  à  intervalles  très  éloignés  (une  ou  deux  fois  par  an). 

Un  rétrécissement  infranchissable  est  justiciable  de  l'uré- 
throtomie externe. 

S'il  est  impossible  de  trouver  le  bout  postérieur,  il  faut 
pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde.  \ 

TILLAUX. 


20  juillet  1892. 
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J'ai  pensé  qu'un  limité  des  rétrécissements  de  l'iirèthre 
pourrait  être  utile  aux  praticiens  qui,  en  raison  du  grand 
nombre  des  strictures  du  canal  que  l'on  rencontre  dans  la 
clientèle,  sont  obligés,  surtout  en  province,  de  soigner  ce 
genre  d'affection,  quoique  ne  s'adonnant  pas  à  la  spécialité 
des  voies  urinaires. 

J'ai  voulu  bien  isoler  du  groupe  nosologique  uréthral  l'his- 
toire clinique  de  cette  maladie  qui,  dans  ses  manifestations 
légères,  passe  si  souvent  inaperçue  au  grand  détriment  du 
patient. 

Je  me  suis  attaché  à  préciser  la  ligne  de  conduite  à  tenir, 
lorsqu'on  aborde  la  question  si  délicate  du  traitement,  et  j'ai 
cherché  à  mettre  en  relief  la  valeur  relative  de  chaque  pro- 
cédé, et  à  faire  comprendre  quelle  est  sa  puissance  d'action  et 
quelles  sont  ses  indications. 

Les  complications  si  nombreuses  des  rétrécissements 
devaient  trouver  place  dans  ce  Traité  et  témoigner  de  l'impor- 
tance morbide  de  cette  lésion  uréthrale  qui  domine  la  patho- 
logie de  l'appareil  excréteur  de  l'urine. 

J'ai  fait  mon  possible  pour  que  les  récentes  découvertes 
bactéciologiques  prissent  le  rang  qui  leur  est  dû  dans  la 
pathogénie  des  infections  dont  les  strictures  sont  le  point  de 
départ. 

Je  profite  de  l'occasion  pour  communiquer  à  mes  lecteurs 
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les  modifications  que  j'ai  fait  subir  aux  procédés  d'explora- 
tion de  l'urôthre  et  à  quelques-unes  des  méthodes  thérapeu- 
tiques. 

J'ai  pensé  servir  le  plus  grand  nombre  en  m'eCForçant 
de  simplifier.  Mais  je  n'ai  pas  voulu  être  élémentaire.  Je 
m'adresse  à  des  médecins  et  à  des  étudiants  avancés,  et  je 
leur  dois  de  résumer  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
les  rétrécissements  uréthraux,  tout  en  conservant  à  ce  livre 
un  certain  caractère  personnel  qu'autorisent  mes  recherches 
de  laboratoire  et  mes  observations  cliniques  qui  se  pour- 
suivent sur  ce  sujet  spécial  depuis  plus  de  dix  ans. 

Je  m'estimerais  trop  heureux  si  la  lecture  de  ce  livre  était 
de  quelque  utilité  au  médecin  et  surtout  au  malade  qui 
réclame  ses  soins. 

P.  HAMONIC. 


Paris,  le  16  juillet  1892. 


DIVISION 


Nous  divisons  ce  livre  en  .trois  parties. 
Dans  la  première  nous  ferons  Vliislowe  des  rétrécissements 
de  furèthre. 

La  SECONDE  traitera  de  leurs  complications. 
La  TRoisiÈBiE  sera  consacre'e  à  leur  traitement. 
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PREMIÈRE  PARTIE 
HISTOIRE  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTHRE 


CHAPITRE  PREMIER 


DÉFINITION 


On  donne  le  nom  de  rétrécissement  de  Vurethre  à  toute  néofor- 
malion  fibreuse  d origine  inflammatoire  ou  cicatricielle,  disposée  soit 
sous  forme  de  virole  ou  d^ anneau  sur  la  circonférence  uréthrale 
sou  sous  forme  de  valvûle  ou  de  callosité  sur  une  de  ses  parois  et 
dont  la  conséquence  directe  est  de  diminuer  progressivement  la 
lumiere_  du  canal  en  donnant  lieu  à  des  troubles  multiples;  de 
déterminer  sur  tout  V appareil  urinaire  des  lésions  secondaires,  dont 
la  gravite  s  accroît  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  rein;  et  de 
nécessiter  enfin  une  intervention  chirurgicale  variable  suivant  les  cas. 

Cette  définition  élimine  d'emblée  les  obstructions  du  canal  par 
un  calcul,  ou  un  corps  étranger  pouvant  grossièrement  simuler  un 
rétrécissement  en  comblant  en  partie  la  cavité  de  l'urèthre 

Les  compressions  du  conduit  excréteur  de  l'urine  n'y  trouvent 
pas  place  non  plus.  Ici  le  canal  est  aplati  par  une  tumeur  du  voisi- 
na e  un  abcès,  un  épanchement  sanguin,  une  hypertrophie  pros- 
de  lui    '''''  P'°^^"*^°"  quelconque  qui  siège  en  dehors 

r  W  f^''  t^^'^^'f^^^  Pl'^s  remarquables  à  ce  point  de  vue  est 
ar'Sf  ,  "     '"f  f  l-b^^ '-^érau.  de  J prostate.  Cette 

r^l  dl'T'P     ''T^"'  "        "^^"^'^         M.  Duplay,  et 
rangée  dans  le  groupe  des  rétrécissements. 

aux  [  "^'^^^'^^         ^^'^  plutôt  rattachée 

aux  hypertrophies  prostatiques. 

div^rsIrnill^H """f  '""^"^^^  symptomatique  entre  les 

diverses  maladies  précédentes  et  les  coarctatjons,  les  premières 


4  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'urÈTHRE 

diffèrent  essentiellement  des  secondes  en  ce  qu'elles  n'appar- 
tiennent pas  aux  parois  uréthrales.  ,     ,  . , 

Il  y  a  cependant,  à  ce  titre,  une  réserve  à  faire  pour  les  hrides 
fibreuses  circulaires  ou  demi- circulaires  développées  autour  de 
turethre  et  en  dehors  de  lui,  à  la  suite  de  quelques  traumatismes. 

Ici  le  processus  cicatriciel  est  le  même  que  celui  des  rétrécisse- 
ments traumatiques  proprement  dits.  La  seule  nuance  qui  sépare 
ces  deux  ordres  de  lésions  réside  dans  leur  localisation.  Les  unes 
consistent  en  tissu  fibreux  entourant  le  canal.  Les  autres  sont 
caractérisées  par  un  tissu  fibreux  développé  dans  1  épaisseur 
même  de  l'urèthre.  Sauf  cela,  les  causes,  les  symptômes  les  com- 
plications sont  identiques,  à  tel  point  que  le  diagnostic  différentiel 
n'est  possible  qu'à  l'autopsie,  ou  tout  au  moins  au  moment  ou  1  on 
nratique  l'uréthrotomie  externe.  . 

Pour  ces  motifs,  on  ne  peut  pas  faire  rentrer  ces  brides  cicatri- 
cielles dans  le  cadre  des  lésions  exerçant  une  compression  peri- 
nréthrale,  et  les  placer  à  côté  des  néoplasmes  pérméaux  par 
exemple.  La  clinique  et  l'anatomie  pathologique  exigent  qu  on  les 
étudie  en  même  temps  que  les  rétrécissements  traumatiques  mais 
à  cause  de  leur  localisation  spéciale  on  peut  leur  imposer  le  nom 
de  rétrécissements  péri-uréthraux.  ,  .  i 

Comme  conclusion  à  ce  qui  précède,  nous  dirons  que  les  obstacles 
au  cours  de  l'urine,  placés  dans  la  lumière  du  canal  ou  a  son 
extérieur,  ne  seront  pas  compris  dans  les  limites  de  notre  étude. 

Quant  aux  lésions  localisées  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi 
uréthrale  et  reproduisant  les  symptômes  des  coarctations,  nous  ne 
devons  conserver  que  celles  qui  sont  de  nature  fibreuse. 

Nous  éliminons  donc  d'emblée  les  envahissements  neoplasiques 
de  Vurethre.  Leur  description  appartient  à  l'histoire  du  cancer 

^^hTsvphilôme  du  canal  mérite  cependant  une  exception  :  le  tissu 
pathologique  est  en  effet  de  nature  fibreuse.  Il  affecte  la  forme 
circulaire,  donne  lieu  à  tous  les  symptômes  et  accidents  des  coarc- 
tations, et  nécessite  le  môme  traitement  qu'elles.  Les  seules  diffé- 
rences portent  sur  sa  cause  première  et  sur  son  évolution.  JNou=, 
en  parlerons  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

Je  ne  o-arderai  pas  davantage  dans  le  groupe  des  rétrécissements 
le  spasme  de  Vurèthre,  que  beaucoup  d'auteurs  ont  dénomme 
rétrécissement  spasmodique.  C'est  en  effet  un  phénomène  transi- 
toire dû  à  une  contracture  réflexe  de  l'appareil  sphincterien  de 
l'urèthre  et  pouvant  se  produire  à  l'insu  de  toute  lésion  locale.  Ce 
n'est  pas  plus  un  rétrécissement  que  ne  sont  le  spasme  glottique 
ou  le  spasme  anal.  Il  réclame  comme  traitement  des  moyens 
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qui  sont  juste  l'opposé  de  ceux  qu'on  emploie  contre  les  rétrécis- 
sements. 

Ceci  dit,  je  m'empresse  d'ajouter  que  nous  verrons  très  souvent 
le  spasme  se  surajouter  au  tableau  clinique  des  coarctations. 

Enfin  je  dois  éliminer,  en  tant  que  rétrécissement  proprement 
dit,  le  gonflement  congestif  ou  inflammatoire  de  l'urèthre.  Il  est  vrai 
qu'il  peut  être  suffisant  pour  empêcher  l'urine  de  s'écouler  au 
dehors  et  pour  reproduire  à  peu  près  complètement  le  syndrome 
de  la  stricture.  Il  y  a  en  effet  ici  diminution  du  calibre  uréthral  ; 
mais  il  n'existe  pas  de  tissu  néoformé  et  anatomiquement  constitué. 
L'obstacle  est,  en  définitive,  un  boursouflement  hypérémique  des 
tissus,  et  la  caractéristique  de  la  lésion  est  d'être  fugace  et  de 
céder  à  un  traitement  antiphlogistique,  tandis  que  les  procédés 
thérapeutiques  qu'on  oppose  aux  rétrécissements  auraient  dans 
l'espèce  la  plus  déplorable  influence.  onc\e  pseudo-rétrécissement 
congeslif  ou  inflammatoire  appartient  non  pas  à  l'histoire  des 
coarctations,  mais  bien  à  celle  de  Vuréthrite. 

Je  me  hâte  de  faire  observer  que  nous  verrons  à  chaque  instant 
la  congestion  et  l'inflammation  uréthrales  se  surajouter  aux 
rétrécissements  déjà  constitués,  pour  activer  leur  marche  évolutive, 
les  rendre  plus  difficilement  curables,  et  les  compliquer. 

Les  rétrécissements  sont  la  cause  la  plus  habituelle  de  ces  hypé- 
rémies;  et  celles-ci,  à  leur  tour,  réagissent  d'une  façon  importante 
sur  ceux-là. 
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Au  point  de  vue  étiologique  et  sauf  les  rétrécissements  congéra- 
taux  et  les  syphilômes  urélhraux,  toutes  les  coarctations  du  canal 
sont  d'origine  : 

1°  Inflammatoire; 

2°  Cicatricielle; 

3"  Mixte. 

Passons  en  revue  ces  trois  ordres  de  causes.  Nous  dirons 
ensuite  un  mot  sur  : 

4°  Les  syphilômes  uréthraux  ; 

5°  Et  les  rétrécissements  congénitaux  du  canal. 


1°  Rétrécissements  d'origine  inflammatoire 

Les  inflammations  aiguës  et  rapides  exercent  une  influence 
minime  dans  le  groupe  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Le 
rôle  le  plus  important  est  dévolu  aux  phlegmasies  urétlirales 
chroniques  et  récidivantes.  On  sait  qu'elles  ont  pour  caractère 
essentiel  de  déterminer  des  néoformalions  embryonnaires  au  sein 
même  des  tissus  qu'elles  occupent.  Ces  néoformations  peuvent  être 
expliquées  soit  par  une  exagération  dans  l'afflux  sanguin,  soit  par 
une  irritation  nutritive  de  tissus,  soit  par  une  action  microbienne 
spéciale.  Le  tissu  embryonnaire  évolue,  devient  peu  à  peu  tissu 
fibreux  interstitiel,  et  il  en  résulte  un  épaississement  de  la  muqueuse 
où  s'est  développée  l'inflammation  chronique.  Plus  tard  le  tissu 
(ibreux  se  rétracte  et  diminue  ainsi  le  calibre  urèthral. 

La  phlegtnasie  reconnaît  pour  cause  première  tantôt  un  principe 
virulent  [blennorrhagie) yid^nioi  une  action  mécanique  [passages  de 
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sondes,  corps  étrangers,  etc.,  masturbation,  excès  de  coït,  etc.), 
ou  bien  une  action  chimique  [injections  médicamenteuses). 

I^es  inflammations  virulentes  de  Vurèthre  sont  celles  qui  entraînent 
le  plus  sûrement  et  le  plus  rapidement  le  rétrécissement.  Cela  se 
comprend  si  l'on  songe  qu'elles  sont  long-ues,  presque  toujours 
chroniques,  et  qu'elles  intéressent  la  profondeur  de  la  muqueuse. 

Les  inflammations  mécaniques  ou  par  contact  d'un  liquide  irri- 
tant sont  très  passagères  et  superficielles.  (Je  ne  parle  pas  ici, 
bien  entendu,  des  blessures  profondes  de  la  muqueuse,  ou  des 
cautérisations  intenses  et  destructives.) 

Il  est  important,  à  l'époque  actuelle,  de  bien  séparer  ces  deux 
groupes  si  différents  de  phlegmasies.  Autant  le  premier  dévie  les 
éléments  anatomiques  de  leur  évolution  normale,  leur  communique 
irritation  proliférante  et  néo for  matrice,  autant  le  second  les 
atteint  peu.  Celui-là  envahit  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse, 
celui-ci  n'en  atteint  que  la  surface.  Tous  les  deux  peuvent  agir 
évidemment  comme  cause  étiogénique  de  la  sclérose,  mais  le  rôle 
capital  appartient  à  Vinflammation  virulente,  à  condition  qu'elle  se 
prolonge  le  temps  nécessaire. 

On  a  autrefois  beaucoup  discuté  sur  l'importance  des  injections 
dans  le  développement  des  coarctatio.ns  du  canal.  On  les  a  accusées 
d'en  être  la  cause  productrice. 

A  mon  sens,  la  plus  grosse  part  dans  l'espèce  revient  à  la 
blennorrhagie.  C'est  surtout  la  chronicité  de  cette  affection  qui 
favorise  la  formation  du  tissu  fibreux,  plus  même  que  son  intensité. 
Elle  produit  le  rétrécissement,  mieux  encore  lorsque  le  malade 
s'abstient  des  injections  que  lorsqu'il  les  emploie.  Les  observations 
démontrent  surabondamment  le  fait. 

Ce  n'est  pas  que  je  nie  le  rôle  irritant  des  injections.  Mais,  à  ce 
pomt  de  vue,  il  y  a  lieu  de  les  diviser  en  deux  groupes  : 

1°  Les  mjections  modificatrices,  antiseptiques,  ou  très  faible- 
ment  caustiques  (sulfate  de  zinc,  tannin,  ratanhia,  nitrate  d'ar- 
gent, etc.  etc.)  ; 

2»  Les  injections  fortement  caustiques  (chlorure  de  zinc,  acide 
phémque,  sublimé,  bi-iodure  de  mercure,  etc.,  qui  cependant,  en 
solution  très  étendue,  deviennent  assimilables  aux  premières). 

Nous  verrons  ailleurs  que  ce  second  groupe  peut  produire  direc- 
tenient  des  rétrécissements  cicatriciels  par  perte  de  substance,  par 
brûlure  ^xuviQ  de  chute  d'escarre.  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est 
daccortl.  De  telles  injections  sont  toujours  mauvaises  et  con- 
damnables. 

Mais  les  injections  simplement  modificatrices,  antiseptiques  ou 
très  faiblement  caustiques  échappent  à  ce  reproche. 
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11  est  vrai  que  leur  action  irritative  semble  devoir  s'ajouter  à 
celle  de  la  blennorrhagie  pour  activer  la  néoformation  inflamma- 
toire. Mais  c'est  là  une  vue  théorique. 

En  pratique,  elles  combattent  la  virulence,  la  détruisent,  et  par 
cela  même  elles  effacent  la  cause  de  la  vraie  sclérose  inflamma- 
toire du  canal.  Non  seulement  elles  ne  font  pas  de  mal,  mais  elles 
rendent  les  plus  signalés  services,  en  détruisant  les  véritables 
créateurs  des  strictures,  les  microbes. 

On  comprend  qu'il  vaut  mieux  substituer  à  une  phlegmasie 
virulente,  dont  la  conséquence  fatale  sera  à  la  longue  un  rétrécis- 
sement, une  inflammation  simple  qui  n'amènera  pas  ce  résultat, 
même  en  employant  pour  cela  un  caustique  léger. 

Le  nitrate  d'argent  est  le  sel  qui,  mieux  que  tout  autre,  produit 
cette  substitution.  On  l'a  cependant  jadis  accablé  de  reproches  et 
on  lui  a  fait  supporter  le  poids  de  nombreux  rétrécissements  blen- 
norrhagiques. 

Pour  ma  part,  depuis  bien  des  années  que  je  l'emploie  journel- 
lement, je  ne  l'ai  jamais  vu  motiver  cette  mauvaise  réputation. 

J'estime  qu'il  a  cet  avantage  considérable,  sur  les  autres  modi- 
ficateurs et  antiseptiques,  d'exercer  une  action  rapide  et  sûre  et 
d'effacer  en  un  temps  très  court  la  virulence  gonococcienne,  à 
condition  qu'il  soit  appliqué  à  son  heure  et  manié  avec  prudence 
et  habileté. 

Résumons  :  les  rétrécissements  d'origine  inflammatoire  recon- 
naissent pour  cause  la  blennorrhagie  chronique  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  Les  irritations  simples  du  canal  (injections  faible- 
ment caustiques,  etc.)  jouent  à  ce  titre  un  rôle  insignifiant,  et  le 
nitrate  d'arge?it  bien  employé,  en  faisant  disparaître  rapidement 
la  virulence  de  l'uréthrite,  préserve  le  malade  d'un  rétrécissement 
ultérieur,  au  lieu  d'en  créer  un,  ainsi  qu'on  l'a  soutenu  pendant 
longtemps. 


2"  Rétrécissements  d'oiugine  cicatricielle 

Dans  la  classe  précédente  le  rétrécissement  était  éventuel.  11  ne 
survenait  que  si  la  phlegmasie  était  chronique  et  profonde.  Vn 
traitement,  en  arrêtant  le  processus  néoformateur,  pouvait  préve- 
nir la  coarctation. 

Ici,  au  contraire  celle-ci  est  fatale.  Rien  ne  peut  l'empêcher  de 
se  produire,  car  elle  est  le  terme  ultime  de  l'évolution  normale  de 
la  maladie. 
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La  cause  des  rétrécissements  cicatriciels  est  toulours  une  solution 
de  continuité. 

Deux  cas  se  présentent  :  ou  cette  solution  de  continuité  est  la 
conséquence  d'un  traumatisme,  ou  bien  elle  est  due  à  un  ulcère 
non  traumatique  et  non  inflammatoire  du  canal  (chancre). 

1°  Rétrécissement  cicatriciel  traumatique.  —  La  blessure 
de  Turéthre  peut  succéder  à  une  cause  interne,  c'est-à-dire  que 
le  corps  vulnérant  exerce  son  action  dans  l'intérieur  même  du 
canal. 

C'est  alors  un  calcul  rugueux  qui,  au  moment  de  son  élimina- 
tion, déchire  la  muqueuse  ;  ou  bien  plus  souvent  c'est  une  sonde 
ou  un  cathéter  qui  éraille,  divulse  ou  ulcère  les  tissus. 

Les  corps  étrangers  quelconques  (tuyau  de  pipe,  porte-plume, 
aiguille  à  tricoter,  etc.  etc.),  que  certains  sujets  s'introduisent 
dans  l'urèthre  sous  l'influence  de  l'aliénation  mentale  ou  d'une 
perversion  du  sens  génital,  agissent  de  même  et  d'autant  mieux 
qu'ils  sont  dirigés  par  des  mains  ignorant  la  conformation  du 
conduit  urinaire. 

Toute  blessure  produite  dans  de  telles  circonstances  est  suivie 
d'un  travail  de  cicatrisation.  Or  on  sait  que  les  cicatrices  se 
rétractent  fatalement.  C'est  là  une  propriété  inhérente  à  ces  forma- 
tions fibreuses.  La  rétraction  diminuera  le  calibre  uréthral,  d'au- 
tant plus  que  la  perte  de  substance  sera  plus  étendue  et  afl'ectera 
davantage  la  direction  transversale  par  rapport  à  l'axe  du  canal. 

Arrêtons-nous  un  peu  sur  ces  deux  faits. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  largeur  de  la  cicatrice  est  la 
même  que  celle  de  la  plaie,  et  que  la  puissance  rétractile  est  eu 
rapport  direct  avec  cette  étendue.  En  d'autres  termes,  une  cicatrice 
grande  rétrécira  bien  plus  le  canal  qu'une  cicatrice  petite. 

Quant  à  la  direction,  elle  a  une  importance  capitale.  Supposons 
par  la  pensée  une  plaie  exactement  linéaire  et  longitudinale.  La 
cicatrice  qui  lui  succède  a  même  dimension  et  même  direction.  La 
rétraction  ne  peut  guère  s'effectuer  transversalement  puisque  le 
tissu  fibreux  est  très  peu  étendu  dans  ce  sens.  Au  contraire,  la 
tendance  à  la  rétraction  s'exerce  très  activement  dans  le  sens 
longitudinal.  La  résultante  est  donc  un  certain  raccourcissement 
du  canal,  et  un  rétrécissement  négligeable,  qui  n'apporte  aucun 
trouble^  sérieux  dans  la  fonction  urinaire. 

Admettons  maintenant  une  plaie  linéaire,  circulaire  et  exacte- 
ment perpendiculaire  à  Vaxe  de  turèthre.  La  cicatrice  présentera 
une  disposition  et  une  rétraction  qui  seront  l'opposé  du  cas  précé- 
dent. Tandis  que  la  rétraction  dans  le  sens  longitudinal  sera  insi- 
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gnifianle,  celle  dans  le  sens  transversal  sera  considérable.  11  y 
aura  donc  ici  un  rétrécissement  très  serré. 

Je  m'empresse  de  dire  que  ces  plaies  linéaires  sont  théoriques. 
Dès  que  les  tissus  très  élastiques  de  l'urètlire  sont  sectionnés  dans 
un  sens  quelconque,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  l'une  de  l'autre, 
ce  qui  amène  une  solution  de  continuité  d'une  certaine  étendue. 
Mais  le  fait  général  de  la  cicatrisation  et  de  ses  conséquences 
reste  le  même  que  dans  l'exemple  énoncé  ci-dessus. 

Entre  les  directions  extrêmes,  longitudinale  et  transversale  des 
plaies  uréthrales  il  existe  toute  la  série  des  intermédiaires  qui 
se  rapprochent  plus  ou  moins  des  deux  types  initiaux. 

Sauf  le  cas  de  sections  chirurgicales  ou  accidentelles  par  ins- 
truments tranchants,  les  plaies  du  canal  sont  irrégulières,  déchi- 
quetées et  par  suite  donnent  lieu  à  des  cicatrices  vastes  et  ayant 
grande  tendance  à  la  rétraction. 

La  blessure  de  l'urèthre  peut  succéder  km\Q  cause  externe^  c'est- 
à-dire  qui  s'exerce  sur  le  périnée  ou  sur  la  face  inférieure  de  la 
verge. 

Le  périnée  est  plus  souvent  atteint  que  le  pénis,  celui-ci  fuyant 
grâce,  à  sa  mobilité,  devant  la  cause  traumatique. 

Les  principales  causes  vulnérantes  sont,  pour  le  périnée,  la 
chute  à  califourchon  sur  un  corps  dur,  les  chocs  directs  (coups  de 
pieds)  ou  les  fractures  du  pubis  ;  pour  la  verge,  ce  sont  les  fausses 
manœuvres  du  coït,  la  pression  violente  du  pénis,  les  projectiles  de 
guerre,  les  blessures  par  instruments  tranchants,  etc. 

Qu'il  nous  suffise  pour  le  moment  de  ces  données  générales 
permettant  de  comprendre  ce  qu'il  faut  entendre  par  l'expression 
de  rétrécissement  traumatique.  Nous  en  étudierons  les  causes 
détaillées  et  leur  mécanisme  dans  un  chapitre  spécial. 

2°  Rétrécissements  cicatriciels  consécutifs  a  un  ulcère  uré- 
thkal  non  inflammatoire  et  non  traumatique.  —  nous  dcvons 
ranger  ici  les  rétrécissements  qui  succèdent  aux  chancres  simples 
du  canal,  et  peut-être  aussi  de  certaines  tuberculoses  uréthrales 
guéries. 

Ces  lésions  sont  exceptionnelles,  les  dernières  surtout.  J'ai 
eu  occasion  de  soigner  un  malade  atteint  de  tuberculose  vésicale, 
épididymaire,  prostatique  et  uréthrale,  indépendamment  d'alté- 
rations pulmonaires  assez  avancées. 

A  la  suite  d'un  long  séjour  dans  les  pays  chauds,  ce  malade 
revint  à  Paris  très  amélioré  et  porteur  d'un  rétrécissement  bul- 
baire qui  nécessita  la  dilatation  progressive;  et  cependant  il  n'avait 
jamais  eu  de  blennorrhagie.  J'ai  cru  pouvoir  rapporter  cette  coarc- 
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tation  à  du  tissu  cicatriciel  développé  au  niveau  de  ses  plaies 
tuberculeuses  uréthrales  en  partie  comblées. 

Quant  au  chancre  simple  du  canal,  il  est  très  rare.  Sur  une  sta- 
tistique de  445  cas  portant  sur  des  hommes,  M.  Fournier  '  a  noté 
onze  chancres  du  méat  urinaire  et  seulement  cinq  de  Vintérieur  de 
Vurelhre. 

Ils  siègent  presque  toujours  à  \ extrémité  de  la  verge^  et  ne 
dépassent  guère  la  fosse  naviculaire.  Le  plus  souvent  les  chancres 
intra-uréthraux  ne  sont  que  la  prolongation  d'un  chancre  du 
méat.  On  en  a  cependant  signalé  dans  la  profondeur  de  l'urèthre, 
même  dans  la  région  membraneuse  et  prostatique  (Ricord).  Il 
est  vrai  que  ces  observations  sont  très  discutables,  quoique  chez 
un  de  ces  deux  derniers  malades  l'auto-inoculation  ait' semblé  être 
positive. 

Le  chancre  uréthral  creuse  et  détruit  les  tissus  sur  lesquels  il 
se  greffe.  Il  en  résulte  une  perte  de  substance  qui  se  comble  au 
moment  de  la  guérison  grâce  à  un  processus  cicatriciel  analogue 
à  celui  que  nous  avons  décrit  précédemment.  La  rétraction  fibreuse 
est  d'autant  plus  marquée  que  la  solution  de  continuité  a  été 
plus  vaste,  plus  profonde  et  plus  irrégulière. 

Ajoutons  qu'au  moment  de  la  réparation  les  surfaces  opposées 
de  l'urèthre,  se  trouvant  au  contact  l'une  de  l'autre,  peuvent  adhé- 
rer entre  elles  et  se  fusionner  si  elles  sont  envahies  par  l'ulcère  en 
même  temps.  Ce  fait  donne  lieu  à  des  atrésies  presque  complètes. 

Ces  rétrécissements  sont  très  semblables  à  ceux  développés  sous 
les  influences  traumatiques.  En  tout  cas,  ils  se  produisent  en  vertu 
du  même  mode  évolutif. 

3°  Rétrécissements  d'origine  mixte 

(ou  d'origine  a  la.  fois  inflammatoire  et  cicatricielle) 

Ce  groupe  est  de  beaucoup  le  plus  nombreux.  Il  renferme  les  cas 
dans  lesquels  l'inflammation  joue  un  rôle  étiocjénique  en  même 
temps  que  le  processus  cicatriciel.  Il  correspond  aux  rétrécissements 
qu'au  point  de  vue  anatomique  M.  Guyon  appelle  scléro-cicalriciels. 

Ici  la  cause  initiale  est  une  urélhrite  aiguë  ou  plus  souvent  une 
urélhriie  chronique  sur  laquelle  se  greffent  des  poussées  aiguës. 

Le  processus  inflammatoire  chronique  détermine  une  néoforma- 
tion interstitielle  comme  dans  les  cas  précédents,  et  ne  présente 
rien  de  particulier.  Mais  au  moment  des  poussées  phlegmasiques 

'  Dict.  de  méd.  et  dechirurg.  prai.,  t.  VII,  p.  72. 


12  RÉTRICCISSKiMI-lNTS   DK  l'uRÈTHRE 

aiguës,  sous  l'influence  de  la  congestion  extrême  des  petits  vais- 
seaux, il  se  produit  de  petites  fissures  super ficieAles  donnant  lieu  à 
de  légères  hémorragies.  Ce  fait  est  général  à  toutes  les  inflam- 
mations intenses  des  muqueuses.  On  voit  de  môme  des  épistaxis 
dans  le  coryza  aigu,  et  des  bronchorrhagies  dans  le  cours  des 
bronchites  violentes, 

La  théorie  de  la  diapédèse  est  insuffisante  pour  expliquer  ces 
hémorragies  de  cause  inflammatoire.  On  est  forcément  obligé 
d'admettre  de  petites  solutions  de  continuité,  qui,  quelque  superfi- 
ciel que  soit  leur  siège,  n'en  sont  pas  moins  le  point  de  départ  de 
formations  fibreuses  cicatricielles  et  rélractiles. 

En  dehors  de  ce  fait,  qui  ne  succède  qu'aux  poussées  inflamma- 
toires très  aiguës,  il  faut  signaler  la  chute  épithéliale  se  produi- 
sant dans  le  cours  des  phlegmasies  chroniques.  Dans  ces  circons- 
tances, le  chorion  de  la  muqueuse  se  dénude,  suppure  et  subit  ainsi 
un  certain  travail  de  destruction  progressive.  A  la  longue  Vérosion 
superficielle  du  début  devient  ulcération,  surtout  si  le  sujet  est  dans 
de  mauvaises  conditions  d'état  général  et  de  traitement.  L'ulcé- 
ration nécessite,  pour  guérir,  une  production  cicatricielle  comme 
toute  solution  de  continuité  intéressant  le  derme  de  la  muqueuse. 

Dès  qu'un  rétrécissement  est  formé  dans  l'urèthre,  quelque 
minime  qu'il  soit,  il  constitue  pour  ce  conduit  un  locus  minoris 
resistenliœ  et  le  prédispose  à  toute  une  série  d'inflammations  nou- 
velles. Ces  derniers  contribuent,  chacune  suivant  son  intensité,  à 
augmenter  la  coarctation. 

De  plus,  tout  rétrécissement,  à  moins  qu'il  n'ait  subi  complète- 
ment son  entière  évolution  fibreuse,  renferme  une  proportion 
variable  d'éléments  jeunes  embryonnaires ,  doués  d'une  grande 
vitalité  et  de  propriétés  reproductrices  énergiques.  C'est  là  un 
foyer  latent  de  phlegmasie,  qui  peut  envahir  lentement  de  proche 
en  proche,  ou  rapidement  suivant  les  cas,  de  la  même  façon  que  le 
fait  une  inflammation  chronique  quelconque. 

Cela  explique  la  tendance  si  remarquablement  récidivante  de 
l'uréthrite  chez  les  rétrécis. 

La  preuve  de  l'étiologie  précédente  est  fournie  par  l'anatomie 
pathologique  et  l'endoscopie,  qui  permettent  de  constater  sur  la 
muqueuse  uréthrale  des  bourgeons  charnus,  des  fongosités  (carno- 
sités,  caroncules  des  anciens  auteurs),  comme  on  en  rencontre  à  la 
surface  des  anciens  ulcères. 

Les  liquides  caustiques  injectés  dans  le  canal  amènent,  en 
même  temps  qu'une  violente  inflammation,  des  escarres  par  brû- 
lure directe.  La  chute  de  ces  dernières  est  suivie  d'ulcérations 
qui,  en  se  cicatrisant,  donnent  lieu  à  des  nodules  fibreux  rétractiles 
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Dans  ces  circonstances,  le  rétrécissement  est  à  la  fois  sclèreux 
et  cicatriciel,  mais  ces  deux  processus  sont  contemporains  l'un  de 
l'autre,  et  ne  se  succèdent  pas  comme  dans  les  cas  précédemment 
étudiés. 

J'ai  observé,  il  y  a  quelque  temps,  un  rétrécissement  de  ce 
o-enre.  Un  malade  atteint  d'écoulement  chronique  de  l'urèthre  fut 
voir  un  empirique  qui  lui  plongea  dans  le  canal  un  bourdonnet 
d'ouate  imbibé  d'une  solution  phéniquée  très  forte  et  passée  au  tra- 
vers des  yeux  d'une  sonde.  Il  en  résulta  une  douleur  subite  considé- 
rable. La  verge  se  tuméfia.  Le  soir  même  il  y  eut  un  écoulement 
sanguin  très  abondant  et  de  la  rétention  urinaire  incomplète. 

Quelques  jours  plus  tard,  quand  je  vis  le  malade,  j'observai  à 
la  face  inférieure  du  gland  et  de  la  verge  des  ulcérations  prove- 
nant de  la  chute  d'escarres  dont  il  restait  encore  quelques  débris 
non  éliminés.  Il  était  évident  que  ces  brûlures  extérieures  avaient 
été  produites  par  un  peu  de  liquide  corrosif  qui  avait  coulé  en 
ces  points  au  moment  de  son  introduction  dans  l'urèthre.  On  pou- 
vait donc,  par  l'examen  de  la  plaie  externe,  se  faire  une  très  juste 
idée  de  la  plaie  interne. 

En  quinze  jours,  il  se  forma  un  rétrécissement  cicatriciel,  qui 
céda  à  la  dilatation  progressive,  dans  un  temps  relativement  court, 
à  cause  de  l'âge  peu  avancé  de  la  stricture. 

On  comprend  que  les  injections  non  caustiques,  mais  poussées 
dans  le  canal  avec  une  grande  force  {injections  forcées),  puissent 
érailler  la  muqueuse  par  dilatation  excentrique  et  brusque  de 
l'urèthre.  Ce  fait  produit  de  petites  brides  cicatricielles  comparables 
à  celles  que  nous  venons  de  signaler,  mais  plus  faibles  et  moins 
étendues,  parce  qu'au-delà  d'une  certaine- tension  le  liquide 
injecté  force  la  résistance  delà  portion  membraneuse  ou  sphincter 
interuréthral  et  pénètre  dans  la  vessie.  Il  ne  peut  pas  de  la  sorte 
déterminer  de  bien  grandes  déchirures. 

Toutes  les  ulcérations  du  canal  sont  susceptibles,  au  moment 
de  la  période  de  réparation,  de  créer  des  adhérences,  des  soudures 
entre  les  parois  opposées  de  l'urèthre,  ou  même  entre  deux  replis 
voisins  de  la  muqueuse.  De  là,  des  rétrécissements  par  adhésion 
cicatricielle. 

Les  surfaces  muqueuses  ulcérées  et  en  contact  se  fusionnent 
généralement  au  moment  de  la  formation  de  la  cicatrice. 

Il  est  vrai  qu'ici  le  passage  fréquent  de  l'urine  s'oppose  en 
grande  partie  à  cet  accident,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les 
adhérences  des  parois  opposées  du  canal. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les  replis  de  la  muqueuse. 
Cette  membrane  s'adosse  à  elle-même  pour  former  des  plicatures 
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qui  sont  longiludina/es  et  transversales.  Ces  dernières  sont  très 
rares.  Les  premières  au  contraire  sont  constantes.  Elles  se 
déplissent  au  moment  du  passage  d'un  corps  étranger  volumi- 
neux, d'une  grosse  sonde  par  exemple.  Le  jet  urinaire  n'est 
jamais  suffisant  pour  opérer  ce  déplissement.  A  leur  niveau  il  y  a 
adossement  et  contact  permanent  de  la  muqueuse  avec  elle-même. 
Si  cette  membrane  est  ulcérée,  il  se  forme  adhérence  lors  de  la 
cicatrisation.  La  conséquence  en  est  un  rétrécissement  comparable 
à  celui  qu'on  obtiendrait  sur  le  col  d'une  bourse  si  on  réunissait 
par  une  suture  deux  des  plis  voisins  qui  existent  en  ce  point. 

Le  même  fait  pourrait  se  réaliser  pour  deux  replis  transversaux, 
dont  la  soudure  formerait  un  rétrécissement  valvulaire. 

Arrivons  à  un  groupe  étiologique  important,  et  sur  lequel  on 
n'a  pas  jusqu'ici  suffisamment  insisté.  Je  veux  parler  de  la  folli- 
culite  uréthrale. 

Signalée  vaguement  par  Morgagni  \  Stoll  ^  Desault  ^, 
Ph.  Boyer  \  Cullérier  ^  Swediaur  Lagneau  ,  qui  eurent  le 
tort  de  confondre  les  lacunes  de  Morgagni  avec  les  follicules  de 
l'urèthre  ;  —  mieux  étudiée  par  Thiry  »,  Melcliior  Robert  ^ 
Hardy  Desormeaux  Niemeyer  Belhomme  et  Martin 
Diday  et  Doyon  Jullien  Fournier  elle  a  été  l'objet  d'un 
travail  important  de  Guiard  J'ai  moi-même  publié  un  Mémoire 
sur  les  diverses  variétés  de  folliculites  blennorrhagiques  de 
riiomme 

1  De  sedibus  el  causis  morborum  per  anatomia  indagaiis,  1760. 

2  Mcd.  pral.,  trad.  de  J.  Terrier,  1797. 

3  Th.  de  Paris,  1818,  n°  206. 

*  Traité  de  la  Syph.  Paris,  1836. 

^  Art.  blennorrhagie,  in  :  Dict.,  en  15  volumes. 

"  Traité  des  mal.  syph.,  pluviôse  an  IX,  4°  édition,  t.  I. 

^  Art.  blennorrhagie,  in  :  Dict..,  en  21  vol.  (1821). 

8  Presse  médicale  (de  Bruxelles),  1836  :  Recliorcties  nouvelles  sur  les  affections 
blennorrhagiques. 
f  Nouveau  traité  des  maladies  vénériennes  (1861). 

10  Mémoire  sur  les  abcès  blennorrhagiques  (Paris,  1864). 

11  De  l'endoscope  et  de  ses  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
affections  de  furèthre  el  de  la  vessie  (Paris,  1865). 

'2  Traité  de path.int.f  i813. 

13  Traité  de  la  Syph.,  1876. 

1*  Thérapeutique  des  mal.  vén.  et  eut.,  1876. 

1-''  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  1879. 

i*"  Art.  blennorrhagie,  in  :  Dict.  deméd.  et  chirurg .  pral. 

17  Urêthrites  latentes  el  uréthriles  glandulaires.  Ann.  des  mal.  des  org. 
génito-urin.,  février  1884. 

'S  Des  folliculites  blennorrhagiques  cfe  l'l\ommç.  4""-  ^ëd-  chirurg, 
(Paris,  1885), 


ÉTIOLOGIE 


15 


La  folliculite  uréthrale  est  rinllammation  des  glandes  Ibllicu- 
laires  qu'on  observe  tout  le  long  du  canal  de  l'urèthre.  Dans 
presque  tous  les  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  elle  est  d'origine 
blennorrhagique,  Les  glandes  folliculaires  constituent  pour  le 
gonocoque  blennorrhagique  et  les  microbes  du  pus  des  sortes  de 
refuges,  de  cryptes,  où  ils  peuvent  élire  domicile  bien  à  l'abri 
de  l'action  des  injections  médicamenteuses. 

Ces  petits  foyers  d'inflammation  latente  constituent  un  danger 
permanent,  car  ils  peuvent  à  chaque  instant  prendre  de  l'exten- 
sion, sous  l'influence  d'une  cause  irritative  quelconque.  Dans  ces 
circonstances,  la  muqueuse  uréthrale  devient  un  milieu  de  culture 
propice  à  l'évolution  des  microbes,  qui,  renfermés  jusque-là  dans 
les  follicules  où  ils  végètent,  prennent  tout  à  coup  un  excès  de 
vitalité  et  envahissent  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du 
canal.  Cela  explique  les  blennorrhagies  soi-disant  spontanées,  ou 
succédant  à  une  cause  banale,  non  virulente.  En  réalité,  ce  ne 
sont  là  que  des  retours  à  l'état  actif  d'une  inflammation  micro- 
bienne, latente  à  cause  de  sa  localisation  glandulaire. 

La  folliculite  blennorrhagique  du  canal  de  l'urèthre,  ou  urèlhro- 
folliculite.  est  très  fréquente.  Mais,  pour  en  constater  l'existence, 
il  faut  la  rechercher  avec  soin.  Sans  cela,  elle  échappe  à  l'obser- 
vation. 

Son  symptôme  essentiel  consiste  dans  la  sensation  de  petits 
noyaux  durs  situés  dans  l'épaisseur  du  canal  de  l'urèthre,  et  dont 
on  apprécie  facilement  les  caractères  par  la  palpation.  C'est  en 
passant  la  pulpe  de  l'index  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  au 
niveau  de  la  saillie  du  canal,  qu'on  perçoit  les  nodosités  en  ques- 
tion. 

Tantôt  il  n'y  en  a  qu'une  seule.  Plus  souvent  on  en  trouve  plu- 
sieurs isolées  ou  agminées. 

Elles  occupent  surtout  la  'paroi  inférieure  de  l'urèthre,  quoique 
les  follicules  glandulaires  soient  beaucoup  plus  nombreux  à  la 
paroi  supérieure.  La  raison  paraît  tenir  à  la  déclivité  et  à  la  ten- 
dance bien  plus  grande  qu'ont  toutes  les  inflammations  d'occuper 
le  plancher  du  canal  plutôt  que  son  plafond.  Le  volume  des  nodules 
ne  dépasse  guère  celui  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de 
plomb  numéro  1,  dans  les  cas  ordinaires.  Leur  consistance  est 
ferme^  pseudo-cartilagineuse.  La  pression  exercée  à  leur  niveau 
est  un  peu  douloureuse. 

Les  saillies  que  font  ces  noyaux  dans  l'intérieur  de  l'urèthre 
sont  parfois  suffisantes  pour  arrêter  une  bougie  exploratrice. 
Quand  celle-ci  franchit  le  point  malade,  l'observateur  éprouve  un 
ou  plusieurs  ressauts  qui  sont  l'indice  des  petite  nodules,  En 
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même  temps  le  patient  accuse  une  douleur  variable  qui  cesse  dès 
que  l'instrument  a  franchi  la  zone  altérée. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  surtout  en  une  sécrétion 
puriforme,  intermittente,  blennorrhéique,  ramenée  au  méat  par 
pression  d'arrière  en  avant,  ou  sur  le  talon  de  la  boule  de  la  bou- 
g-ie  exploratrice,  —  en  une  douleur  légère  (cuisson,  gêne  à  l'émis- 
sion du  pi^emier  jet  d'urine),  — en  un  peLit  bouchon  muco-purulenl 
sécrété  par  les  glandules  malades  et  expulsé  au  début  de  la 
miction. 

D'autres  fois  le  sujet  n'éprouve  rien,  et  l'affection  est  absolument 
latente.  La  gouttelette  puriforme  peut  cependant  être  obtenue  par 
une  pression  assez  forte  exercée  au  niveau  de  la  ou  des  saillies 
folliculaires. 

Le  fait  le  plus  intéressant  de  la  folliculite  uréthrale,  c'est  qu'elle 
se  complique  parfois  de  périfolliculite. 

Ici  l'inflammation  dépasse  les  limites  de  la  glande  et  envahit  le 
tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  Aussitôt  le  nodule  g^'ossit,  devient 
très  doulourèux  et  lancinant  ;  sa  consistance,  d'abord  ferme,  est 
bientôt  empâtée.  Ses  limites  nettement  accusées  se  diffusent.  La 
miction  est  pénible  et  le  jet  d'urine  manifestement  rétréci. 

Au  bout  de  quelques  jours  un  écoulement  purulent  se  fait  jour 
tout  à  coup  par  l'urèthre,  et  est  suivi  d'un  grand  soulagement.  La 
glandule  malade  a  déterminé  un  petit  abcès  et  son  tissu  cellulaire 
périphérique  en  a  fait  presque  tous  les  frais.  Une  fois  la  cavité 
bien  détergée,  la  cicatrisation  survient,  et  il  reste  à  la  place  un 
nodule  fibreux  plus  ou  moins  régulier. 

Si  plusieurs  follicules  voisins  suppurent,  leurs  cavités  peuvent 
se  fusionner  et  donner  lieu  à  une  ulcération  irrégulière,  et  qui  sera 
suivie  de  la  formation  d'une  nappe  fibreuse  d'étendue  variable. 

Je  suis  d'autant  misux  autorisé  à  décrire,  comme  je  viens  de  le 
faire,  le  processus  de  la  folliculite  uréthrale  suppurée,  qui  échappe 
à  la  vue,  que  les  choses  se  passent  exactement  de  la  même  façon 
pour  les  follicidites  de  la  couronne  du  gland  et  du  méat  uri7iaire, 
qui  tombent  sous  l'observation  directe,  grâce  à  leur  siège. 

Or,  au  point  de  vue  anatomique,  celles-ci  constituent  la  même 
maladie  avec  une  localisation  différente,  et,  au  point  de  vue  de  la 
cause  et  de  l'évolution  clinique,  elles  sont  absolument  assimilables 
aux  précédentes. 

Lorsque  la  folliculite  uréthrale  suppure,  l'abcès  peut  saillir  for- 
tement vers  la  peau,  et  le  pus  se  créer  une  issue  à  Vextérieur  et  à 
Vintérieur  de  l'urèthre  en  même  temps.  Ce  processus  est  celui  de  la 
plupart  des  fistules  uréthrales  péniennes.  Il  est  à  remarquer  que 
celles-ci  sont  constamment  précédées,  au  niveau  de  leur  orifice 
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interne,  d'un  rétrécissement  valvulaire,  placé  du  côté  du  méat 
urinaire.  La  guérison  de  ce  rétrécissement  amène  souvent  l'oblité- 
-ation  de  la  fistule,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  rien  faire  contre 
elle.  J'ai  constaté  plusieurs  fois  ce  fait. 

Les  notions  précédentes  étaient  nécessaires  pour  comprendre  le 
rôle  de  la  folliculite  dans  l'étiogénie  des  rétrécissements. 

On  conçoit  d'abord  qu'une  folliculite  chronique  et  non  sup- 
purée  puisse  à  la  longue,  et  par  le  processus  de  la  sclérose  inflam- 
matoire, créer  une  callosité  fibreuse. 

Mais,  lorsque  la  folliculite  suppure  et  forme  a'bcès,  il  en  résulte 
fatalement  une  solution  de  continuité  toujours  profonde,  puisque, 
dans  les  cas  de  double  ouverture,  elle  occupe  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  uréthrale  inférieure.  Cette  cavité,  en  se  comblant,  donne 
lieu  à  un  rétrécissement. 

La  coarctation  sera  développée  à  son  maximum  dans  les  abcès 
qui  forment  fistule,  puisque  ce  sont  ceux  qui  atteignent  le  plus 
profondément  la  paroi  de  l'urèthre. 

>  La  forme,  V étendue,  le  siège,  la  disposition,  la  complexité  des 
strictures  dépendront  absolument  de  la  façon  dont  se  produira  le 
tissu  scléreux  ou  cicatriciel,  de  son  épaisseur,  de  sa  situation,  etc. 


4°  Syphilômes  uréthraux 

Le  chancre  infectant  peut  se  localiser  sur  le  méat  urinaire  ou 
dans  le  canal,  et  amener  un  véritable  rétrécissement  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

Cependant  nous  ne  pouvons  pas  retenir  ces  cas  dans  notre  tra- 
vail. En  effet  le  chancre  uréthrai  guérit  par  le  seul  fait  du  traite- 
ment spécifique,  il  ne  laisse  pas  de  traces  à  sa  suite  et  ne  nécessite 
jamais  d'intervention  chirurgicale.  Ces  caractères  sont  suffisants 
pour  le  rejeter  en  tant  que  cause  immédiate  de  stricture. 

Mais  tel  n'est  pas  le  cas  du  syphilôme  tertiaire.  Celui-ci  est 
un  tissu  scléro-gommeucG  qui  envahit  l'urèthre  définitivement,  et 
constitue  une  coarctation  légitime.  A  la  longue,  le  tissu  devient 
exclusivement  fibreux,  et  la  stricture  n'a  de  spécial  que  son  évo- 
lution première. 

^sy^^^li^^^*^^^'  ^"^  premiers,  a  &ignQ\é\Q sxjphilôme  uréthrai  En 
l»7o,  M.  Fourmer  en  a  rapporté  trois  observations  très  nettes. 
Lhez  un  de  ses  malades  on  observait,  dans  la  région  pénienne,  une 
induration  allongée,  en  forme  de  cylindre  cartilagineux.  Veale  nia 
pas  hésité  à  admettre  que  le  syphilôme  devient  le  point  d'origine 
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du  rétrécissement  uréthral.  Pour  ma  part,  je  considère  le  fait  comme 
aussi  réel  pour  ïurèùhre  que  pour  le  rectum. 

J'en  ai  observé  un  cas  très  intéressant.  Un  garçon  d'hôtel  syphi- 
litique depuis  trois  ans  environ  et  qui  ;ie  s'était  jamais  soigné 
régulièrement  fut  atteint  d'un  suintement  transparent,  très  vis- 
queux et  très  abondant.  En  même  temps  il  éprouva  une  difTiculté 
croissante  à  vider  sa  vessie.  Quand  je  le  vis,  je  trouvai  dans  le 
tiers  antérieur  de  son  canal  une  induration  ' considérable  de  la 
paroi  uréthrale.  Le  conduit  était  dur  comme  du  bois.  Sa  forme 
était  celle  d'un  tuyau  de  pipe.  Au  niveau  du  méat  l'induration  se 
perdait  dans  le  tissu  du  gland  où  elle  se  diffusait.  En  arrière,  elle 
s'arrêtait  brusquement,  de  sorte  que  le  doigt  passait  sans  transition 
du  tissu  pathologique  sur  le  tissu  sain.  L'urèthre  avait  l'air  d'être 
entouré  dans  sa  partie  malade  d'une  virole  épaisse  et  régulière. 

J'eus  toutes  les  peines  du  monde  à  introduire  une  bougie 
numéro  7.  Les  bougies  numéros  1  et  2  passaient  très  bien.  Mais 
celles  d'un  calibre  plus  élevé  entraînent  à  frottement.  Le  jet  d'urine 
était  fdiforme. 

Le  sujet  portait  en  même  temps  un  foyer  d'ostéo-périostite 
syphilitique  au  niveau  du  tibia  droit.  J'instituai  un  traitement  mixte 
énergique  et  je  pratiquai  la  dilatation  progressive;  En  quelques 
semaines  je  pouvais  passer  le  numéro  45  Béniqué.  Le  malade  fut 
obligé  de  quitter  Paris.  Il  continua  très  régulièrement  son  traite- 
ment spécifique,  et  malgré  cela,  quelques  mois  plus  tard,  je  pus 
constater  que  la  bougie  numéro  1  ne  passait  pas  mieux  que  la 
première  fois.  La  dilatation  fut  reprise  et  conduite  en  quelques 
mois  jusqu'au  numéro  30.  Depuis  je  n'ai  pas  revu  ce  malade  qui 
pouvait  être  considéré  comme  guéri,  au  moins  pour  le  monient. 

M.  Fournier  a  signalé  des  cas  de  gommes  isolées  dans  l'épais- 
seur  de  l'urèthre.  Mais  il  faut  les.  séparer  du  véritable  rétrécisse- 
ment syphilitique  qui  est  cylindrique  et  sdéro-gommeux.  Cepen- 
dant ces  productions  peuvent  former  des  bandes  fibreuses  sur  les 
parois  uréthrales  qu'elles  occupent,  soit  après  suppuration,  soit 
en  se  sclérosant  directement. 


■  .5°  Rétrécissements  congénitaux  de  l'urèthre 

■    Ils  résultent  d'un  défaut  de  développement  de  l'urèthre. 

Je  ne  puis  pas  ici  m'étendre  sur  l'embryogénie  du  canal.  11  me 
suffira  pour  faire  comprendre  le  mécanisme  de  la  iormation  de 
ces  strictures,  de  dire  que  de  très  bonne  heure  l'allantoïde  se 


ÉTIOLOGIE  19 

dilate  au  niveau  de  son  pédicule  pour  former  une  cavité  nommée 
sinus  uro-génital,  qui  deviendra  plus  tard  la  vessie  et  l'urèthre 
postérieur.  A  ce  moment  la  vésicule  allantoïdienne  communique 
avec  l'intestin  dont  elle  est  une  expansion  (von  Baer,  Ralitke 
Valentin).  Mais  vers  la  sixième  semaine  une  cloison  se  forme  et 
l'en  sépare.  De  sorte  qu'en  avant  de  la  cloison  existe  le  sinus  uro- 
génital,  et  en  arrière  la  partie  inférieure  de  la  cavité  intestinale. 

La  paroi  du  sinus  est  constituée,  comme  l'allantoïde,  par  une 
expansion  du  feuillet  moyen,  tapissée  en  dedans  par  le  feuillet 
interne  da  blastoderme. 

^  En  même  temps  le  feuillet  moyen  bourgeonne  à  l'extérieur  de 
l'embryon,  et  ces  bourgeons  vont  former  les  organes  génitaux 
externes.  Les  bourgeons  péniens  se  creusent  en  une  gouttière 
qui  est  tapissée  par  le  feuillet  externe  et  qui  deviendra  l'urèthre 
antérieur. 

Nous  avons  donc  en  présence,  d'une  part,  le  sinus  uro-génital, 
creusé  dans  le  feuillet  moyen  et  tapissé  par  le  feuillet  interne 
(vessie  et  urèthre  postérieur),  et  d'autre  part  un  bourgeonnement 
du  feuillet  moyen  au  sein  duquel  existe  un  canal  tapissé  par  le 
feuillet  externe,  et  terminé  en  arrière  en  un  cul-de-sac  (urèthre 
antérieur). 

Peu  à  peu  ce  cul-de-sac  se  rapproche  du  sinus  et  à  un  moment 
donné  il  y  a  contact,  puis  usure  de  la  cloison  de  séparation.  La 
communication  est  dès  lors  établie  entre  les  cavités  des  deux 
organes.  De  sorte  que  l'épithélium  de  l'urèthre  antérieur  émane  du 
feuillet  externe,  tandis  que  celui  de  l'urèthre  postérieur  et  de  la 
vessie  provient  du  feuillet  interne.  Quant  aux  divers  plans  sous-épi- 
théhaux,  ils  sont  formés  par  le  feuillet  moyen  aussi  bien  pour 
1  urèthre  que  pour  la  vessie. 

La  réunion  du  sinus  uro-génital  et  de  l'urèthre  se  produit  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  la  portion  spongieuse,  juste 
en  avant  de  la  portion  membraneuse.  De  sorte  que  tout  ce  qui  est 
en  arrière  de  ce  point  appartient  au  sinus  uro-génital  et  tout  ce  qui 
est  en  avant  émane  des  bourgeons  génitaux  et  de  l'involution  du 
leuiUet  externe  dans  la  cavité  uréthrale. 

Il  est  maintenant  aisé  de  comprendre  que  la  persistance  ou  la 
disparition  incomplète  de  la  cloison  qui  sépare  V urèthre  du  sinus 
uro-gemtal  constitue  un  rétrécissement  congénital  plus  ou  moins 
complet. 

Les  rétrécissements  congénitaux  sont  tantôt  cylindriques,  tantôt 
annulaires,  tantôt  enfin  valvulaires  (Guyon^). 

'  Des  vices  de  conformation  de  l'urèthre.  T)i.  d'agrégation,  Paris,  1863. 
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Dans  le  premier  cas  Furèthre  est  représenté  dans  une  étude 
variable  par  un  cordon  plein  dur,  et  n'offrant  pas  trace  de  cavité 
intérieure  (Nélaton,  Syme]. 

D'autres  fois  c'est  un  diaphragme  d'épaisseur  variable,  un 
anneau  offrant  à  son  centre  une  petite  ouverture.  ' 

Ou  bien  c'est  une  valvule  un  peu  comparable  aux  valvules 
veineuses,  dirigée  dans  le  sens  de  l'urine  et  ayant  sa  concavité 
tournée  vers  le  méat  (Velpeau,  Budd,  Jajavay). 

J'ai  soigné  un  garçon  de  onze  ans  atteint,  sans  aucune  cause, 
d'un  rétrécissement  valvulaire  de  la  région  bulbaire,  et  d'origine 
certainement  congénitale.  Le  fait  curieux  de  cette  observation 
c'est  queles  symptômes,  nuls  jusque-là,  s'étaient  révélés  tout  d'un 
coup  comme  si  la  coarctation  avait  été  de  date  récente. 

En  terminant,  signalons  l'occteiow  congénitale  du  méat  urinaire, 
due  à  un  simple  agglutinement  des  lèvres  de  cet  orifice,  ou  à  l'exis- 
tence d'une  mince  cloison,  ou  enfin  à  une  masse  fibreuse  cylin- 
drique pouvant  avoir  plusieurs  centimètres  de  longueur. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  faits  reconnaissent  pour  cause  des 
adhérences  inflammatoires  développées  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine. 


CHAPITRE  III 


SYMPTÔMES  ET  ÉVOLUTION  CLINIQUE  DES  RETRECISSEMENTS 

DE  l'urÈTHRE 

Nous  étudierons  à  part  : 
1°  La  'période  Je  début; 
2"  La  ■période  d'étal  ; 
3°  La  terminaison. 

Pendant  le  cours  de  ces  trois  périodes,  on  peut  observer  toute 
une  série  de  complications  dont  nous  nous  occuperons  dans  la 
seconde  partie  de  cet  ouvrage.  Il  n'en  sera  donc  pas  questioii  dans 
ce  chapitre. 


1"  Début 

Les  rétrécissements  uréthraux  débutent  de  façons  très  différentes. 

Quelquefois  les  symptômes  surviennent  bruyamment  et  avec  une 
rapidité  remarquable.  Ils  suivent  de  très  près  leur  cause  produc- 
trice et  atteignent  en  peu  de  temps  leur  maximum  d'intensité  symp- 
tomatique.  Ce  fait  se  réalise  dans  les  cas  iraumatiques  (ruptures 
du  canal,  etc.). 

Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  transition  entre  le  moment 
où  agit  la  cause  vulnérante  et  celui  où  apparaissent  les  signes  du 
rétrécissement  confirmé.  Le  tissu  fibreux  se  développe  avec  une 
telle  activité,  qu'on  l'a  vu  former  une  coarctation  complète  en 
onze  jours  seulement. 

Dans  les  inflammations  uréthrales,  môme  les  plus  violentes,  le 
début  du  rétrécissement  est  toujours  moins  rapide.  Cependant, 
lorsqu'il  se  produit  les  fissures  dont  nous  avons  parlé,  la  stric- 
ture  affecte  une  marche  aiguë,  mais  qui  est  loin  d'égaler  celle  de 
la  catégorie  précédente. 

Dans  les  cas  inflammatoires,  il  existe  toujours  une  certaine 
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période  de  calme  entre  la  terminaison  de  l'urétliritc  et  le  début 
clinique  du  rélrécissement.  Le  malade  peut  même  se  croire  guéri 
à  tel  point  que  les  premiers  symptômes  de  la  coarctation  l'impres- 
sionnent à  peine. 

Dans  toutes  les  circonstances  où  le  rétrécissement  débute  d'une 
façon  brutale,  suraiguë  ou  aiguë,  le  premier  symptôme,  et  aussi 
un  des  plus  importants,  est  /'obstacle  apporté  à  rémission  de 
l'urine. 

Cet  obstacle  varie  depuis  une  simple  gêne  jusqu'à  la  rétention 
complète.  La  miction  nécessite  des  efforts,  et  le  jet  est  lent,  petit 
et  faiblement  propulsé.  Il  peut  être  filiforme;  quelquefois  môme 
l'urine  covile  goutte  à  goutte. 

En  même  temps  le  patient  éprouve  une  douleur  locale.,  uréthrale, 
siégeant  dans  le  point  où  a  porté  le  traumatisme  initial,  et  due  à 
ce  dernier  (si  le  rétrécissement  est  traumatique). 

Dans  les  coarctations  inflammatoires,  cette  douleur  est  bien 
moins  vive,  ou  nulle.  Elle  n'est  ressentie  que  si  l'uréthrite  n'a 
pas  cédé  et  est  encore  en  période  d'activité. 

Il  existe  une  autre  douleur  due  à  la.  rétention  urinaire,  et  sur 
laquelle  nous  insisterons  plus  tard.  Cette  deimière  a  son  siège 
dans  Vhi/pogaslre,  et  s'irradie  dans  la  verge,  le  périnée,  le  rectum, 
les  aines,  les  lombes,  quelquefois  dans  tout  l'abdomen  et  même 
le  long  des  cuisses.  Elle  est  exacerbante,  et  par  moment  elle  se 
calme  un  peu  pour  reparaître  de  nouveau.  En  même  temps  la 
vessie  est  distendue,  globuleuse,  d'autant  plus  que  la  rétention 
est  plus  complète. 

Dans  les  cas  traumatiques,  on  observe  souvent  des  uréthror- 
rhagies  occasionnées  par  la  lésion  primitive  du  canal,  et  pouvant 
se  continuer  jusqu'au  moment  où  la  stricture  se  manifeste. 

Certains  rétrécissements,  très  pe,u  considérables,  entrent  en 
scène  d'une  manière  particulièrement  bruyante.  Ce  sont  ceux  qui, 
sous  une  influence  irritative,  se  compliquent  d'une  congestion  du 
corps  spongieux. 

Toute  coarctation  crée  pour  l'urèthre  un  point  de  moindre  résis- 
tance. Que  le  canal  soit  soumis  à  l'action  d'une  cause  nocive  (froid, 
excès,  fatigue,  etc.),  le  corps  spongieux  qui  le  double  se  conges- 
tionne et  efi"ace  la  lumière  uréthrale.  Il  peut  y  avoir  rétention 
complète.  Ordinairement  ce  phénomène  est  transitoire,  et  bientôt 
tout  rentre  dans  l'ordre.  On  est  alors  étonné  de  constater  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement  très  léger,  et  l'on  a  de  la  peine  à  lui 
rapporter  l'origine  des  accidents  observés. 

Quelques  strictures  débutent  par  des  'poussées  duréthrite  aiguc 
ou  subaiguë  survenant  sans  aucun  motif  apparent,  ou  sous  l'in- 


SYMPTÔMES  ET  EVOLUTION  CLINIQUE 


23 


fluence  de  causes  insignifiantes.  La  coarctation  communique  au 
canal  une  susceptibilité  extrême  donnant  prise  à  des  circonstances 
étiogéniques  qui,  en  temps  ordinaire,  auraient  un  rôle  absolument 
négatif. 

Ce  qui  démontre  bien  l'influence  primordiale  du  rétrécissement 
dans  la  détermination  de  ces  poussées  inflammatoires  successives, 
c'estV  action  de  la  dilatation  ç[\x\  fait  disparaître  rapidement  tous  les 
symptômes  pathologiques,  et  en  empêche  le  retour. 

Je  dois  signaler  un  mode  de  début  assez  rare,  mais  que  j'ai  nette- 
ment observé  dans  certains  rétrécissements  de  la  région  bulbaire. 
Le  malade  n'éprouve  aucun  symptôme  autre  qu'une  névralgie 
testiculaire,  nettement  caractérisée,  et  qui  ne  cède  qu'à  la  dilata- 
tion. En  face  d'une  telle  manifestation,  on  doit  toujours  penser  à 
un  rétrécissement  uréthral  possible,  et  faire  une  exploration 
minutieuse  du  canal.  Je  possède  cinq  observations  remarquables 
de  ce  début,  et  dans  tous  ces  cas  la  dilatation  a  amené  la  dispari- 
tion des  douleurs. 

Mentionnons  enfin  des  uréthriies  postérieures^  et  des  cystites  du 
col  récidivantes  comme  premiers  indices  de  certains  rétrécisse- 
ments profonds  sur  lesquels  je  reviendrai  ailleurs. 

Dans  la  majorité  des  cas  le  début  des  coarctations  uréthrales  est 
lent  et  insidieux,  parce  que  le  resserrement  se  produit  d'une 
façon  progressive  et  insensible.  Cela  a  lieu  dans  les  strictures 
d'origine  inflammatoire.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long 
et  lorsque  la  maladie  est  déjà  confirmée  que  le  sujet  se  préoccupe 
de  son  état.  Souvent  même  il  attend  l'apparition  d'une  complica- 
tion pour  se  décider  à  consulter. 

Peu  à  peu  le  jet  d'urine  se  déforme,  devient  mince  et  perd  sa 
force  de  projection.  La  miction  est  longue  et  nécessite  des  efforts 
expulsifs. 

Le  malade  urine  verticalement  et  éclabousse  ses  chaussures. 
Son  canal  se  vide  mal,  et,  la  miction  terminée,  il  s'écoule  quelques 
gouttes  de  liquide  qui  souillent  la  chemise.  Un  léger  suintement 
uréthral  existe  parfois,  et  c'est  alors  le  symptôme  qui  attire  le 
plus  vivement  l'attention  du  sujet. 

Progressivement  les  manifestations  précédentes  s'accusent,  et  la 
période  d'état  est  constituée. 

Il  arrive  enfin  qu'un  rétrécissement  est  découvert  accidentelle- 
ment, pendant  qu'on  pratique  une  exploration  vésicale  pour  la 
recherche  d'un  calcul  par  exemple.  Ici  les  symptômes  sont  tout  à 
fait  latents  pendant  une  période  initiale  quelquefois  très  longue. 
De  là  le  précepte  de  toujours  explorer  Vurèthre  dès  qu'il  existe  le 
plus  petit  fait  pathologique  pouvant  faire  penser  à  une  stricture. 
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2°  Période  d'état 

Tout  rétrécissement  constitué  donne  lieu  à  une  série  de  phéno- 
mènes morbides  qui  s'imposent  à  l'observation,  et  qui  ne  peuvent 
pas  passer  inaperçus  pour  le  malade,  môme  le  moins  soigneux  de 
sa  personne. 

Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  :  A.  physiques  ;  — 
B.  fonctionnels. 

A.  Symptômes  physiques 

Ils  consistent  essentiellement  en  modifications  du  jet  urinaire, 
dues  aux  nouvelles  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se 
trouve  l'urèthre. 

On  a  beaucoup  exagéré  l'importance  clinique  de  ces  symptômes, 
dont  j'ai  voulu  juger  la  valeur  exacte  en  instituant  une  série  d'expé- 
riences. 

A  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc  relié  à  un  réservoir  où  de  l'eau 
pouvait  être  maintenue  à  un  degré  variable  de  pression,  j'ai  réa- 
lisé un  appareil  comparable  à  l'urèthre,  au  point  de  vue  de  l'écou- 
lement du  liquide,  et  qui  m'a  permis  d'étudier  le  mécanisme  et  la 
valeur  des  changements  de  forme  du  jet. 

Pour  vérifier  les  données  de  ce  mode  d'expérimentation,  et  me 
rapprocher  davantage  de  la  nature,  j'ai  placé  dans  l'urèthre  d'un 
certain  nombre  de  malades,  à  qui  je  pratiquais  des  lavages  de  la 
vessie,  une  très  longue  sonde  en  caoutchouc  rouge.  Cette  sonde, 
flexible  et  assez  mince  dans  sa  partie  postérieure,  se  moulait  sur 
les  parois  uréthrales  dès  qu'un  liquide  la  traversait.  Dans  sa  por- 
tion libre,  elle  avait  une  paroi  plus  épaisse  el,  plus  résistante,  et 
son  extrémité  antérieure  se  terminait  par  un  orifice  rappelant  la 
forme  du  méat  urinaire.  Une  fois  introduite  (à  l'aide  d'un  mandrin), 
la  sonde  mettait  à  la  disposition  de  l'expérimentateur  une  sorte 
d'urèthre  très  long,  sa  partie  antérieure  libre  représentant  en 
quelque  sorte  un  prolongement  du  canal. 

La  longueur  normale  de  l'urèthre  est  très  variable.  On  ne  s'éloi- 
gnait donc  pas  beaucoup  de  la  donnée  anatomique  en  allongeant 
pour  ainsi  dire  artificiellement  le  canal  urinaire. 

Quant  à  la  force  de  projection,  elle  était  fournie  ici  par  la  vessie 
elle-même. 

Il  était  dès  lors  très  aisé  de  réaliser,  sur  la  partie  libre  de  la  sonde, 
tous  les  rétrécissements  possibles  et  de  vérifier  les  modifications 
du  jet,  au  moment  où  s'écoulait  le  liquide  injecté  dans  la  vessie. 
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Enfin,  j'ai  employé  un  troisième  mode  d'expérimentation  qui  a 
consisté  à  comprimer  de  diverses  façons,  et  pendant  la  miction  nor- 
male, le  canal  de  l'urèthre,  afin  de  simuler  de  la  sorte  les  divers 
rétrécissements. 

Ce  dernier  procédé  expérimental,  outre  qu'il  est  douloureux,  est 
très  insuffisant.  Mais  il  permet  de  contrôler  les  deux  précédents. 

Constamment,  et  quelle  qu'ait  été  la  façon  d'agir,  les  résultats 
n'ont  pas  différé.  Je  les  exposerai  tout  en  étudiant  les  modifications 
du  jet  d'urine  des  rétrécis. 

La  première  à  signaler,  c'est  la  diminution  de  la  force  de  p7'0- 
pulsion.  Le  liquide,  au  lieu  d'être  projeté  en  avant,  tombe  directe- 
ment à  terre,  et  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  verticale. 

C'est  là  un  phénomène  presque  constant,  et  d'une  valeur  cli- 
nique très  grande,  mais  qui  demande  à  être  interprété,  car  il  varie 
suivant  le  siège  de  l'obstacle. 

Si,  dans  les  conditions  expérimentales  indiquées  plus  haut,  on 
détermine  un  rétrécissement  à  l'extrémité  du  tube  évacuateur  du 
liquide,  le  jet  est  lancé  plus  loin,  mais  en  plus  faible  quantité 
qu'avant  la  coarctation.  Si  au  contraire  cette  dernière  est  produite 
sur  le  trajet  du  conduit,  et  à  une  certaine  distance  de  son  extré- 
mité libre,  le  jet  diminue  de  force  et  tend  vers  la  verticale. 

Donc  ici  la  môme  cause  initiale  produit  un  résultat  diamétrale- 
ment opposé  d'après  le  point  du  conduit  où  elle  s'exerce. 

Dans  le  premier  cas,  la  puissance  expulsive  restant  la  même, 
l'orifice  de  sortie  sur  lequel  s'épuise  cette  force  a  été  rendu  plus 
petit.  De  ce  fait  la  projection  liquidienne  s'exagère,  tandis  qu'elle 
s'atténue  si  on  laisse  reprendre  au  tube  sa  forme  primitive. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  nous  créons  une  stricture  éloignée 
de  l'orifice  libre  du  tube,  les  choses  se  passent  de  la  même  façon 
au  niveau  du  point  rétréci.  En  cet  endroit,  le  jet  est  projeté  plus 
fortement  qu'avant  la  formation  du  rétrécissement,  mais  en  moins 
grande  quantité. 

Au  lieu .  de  sortir  librement  à  l'extérieur,  il  s'engage  dans  la 
zone  non  coarctée  du  cylindre  qu'il  doit  remplir  avant  d'être 
évacué.  Cette  circonstance  lui  retire  nécessairement  de  sa  force, 
d'autant  plus  que  l'obstacle  est  plus  serré  et  plus  éloigné  de  l'ex- 
trémité libre  du  conduit. 

C'est  donc  la  cavité  uréthrale  placée  en  avant  du  rétrécissement 
qui  est  la  véritable  cause  de  la  perte  de  force  de  propulsion  du 
jet  urinaire  chez  les  rétrécis. 

Ce  qui  précède  s'applique  aux  gens  dont  la  puissance  expulsive 
est  la  même  après  qu'avant  la  maladie. 

11  est  bien  évident  que,  si  cette  force  diminue  à  la  longue,  par 
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paralysie  ou  dégénérescence  de  la  vessie,  elle  devient  une  nou- 
velle cause  qui  s'ajoute  à  la  première  pour  affaiblir  davantage  la 
projection  de  l'urine.  Mais  ce  dernier  point  de  vue  ne  doit  pas 
nous  occuper  ici  car  il  appartient  aux  complications  vésicales  des 
rétrécissements. 

En  résumé  :  Un  rétrécissement  situé  au  méat  urinaire  augmente 
Vétendue  de  la  projection  du  jet  tout  en  diminuant  la  quantité 
d'urine  émise  dans  un  temps  donné;  un  rétrécissement  placé  sur 
le  trajet  de  l'urèthre  diminue  la  longueur  de  projection  du  jet,  en 
même  te^nps  que  le  débit  proportionnel,  et  cela  d'autant  plus  que 
la  striclure  est  plus  serrée  et  plus  éloignée  du  méat. 

La  seconde  modification  à  signaler  est  la  ténuité  du  jet  urinaire. 
Le  mécanisme  est  facile  à  saisir.  Toute  coarctation  située  sur  un 
tube  d'écoulement,  en  en  diminuant  le  calibre,  rend  forcément  plus 
mince  la  colonne  liquide  qui  le  traverse.  Mais  on  comprend  qu'un 
rétrécissement  très  faible  et  élastique,  coïncidant  aveé  une  vessie 
vigoureuse,  soit  insuffisant  pour  changer  le  jet  d'urine.  La  puis- 
sance expulsive  est  alors  capable  de  forcer,  d'effacer  le  rétrécisse- 
ment et  de  rétablir  la  ligne  de  projection  et  la  grosseur  du  jet. 
C'est  ce  qu'on  peut  vérifier  expérimentalement  sur  l'appareil 
signalé  ci-dessus  en  augmentant  la  pression  du  réservoir,  après 
avoir  créé  une  légère  stricture  sur  le  tube  d'écoulement.  La 
colonne  liquidienne  redevient,  à  un  moment  donné,  la  même 
qu'avant  le  resserrement. 

Inversement,  si  la  force  expulsive  primitive  soit  de  la  vessie, 
soit  du  réservoir,  diminue,  les  troubles  s'exagèrent  du  côté  du 
jet  liquide,  et  deviennent  très  marqués,  même  pour  des  coarcta- 
tions  insignifiantes. 

Deux  facteurs  sont  donc  en  présence  :  d'une  part,  la  résistance 
circidaire  du  rétrécissement  ;  de  Vautre,  la  contraction  vésicale.  La 
prédominance  du  second  fait  disparaître  les  troubles  urinaires 
physiques  ;  la  prédominance  du  premier  les  exagère.  La  clinique 
donne  de  ces  faits  des  exemples  quotidiens. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  surtout  aux  rétrécis. 
Mais  toutes  les  affections  réduisant  le  calibre  uréthral,  et  en  par- 
ticulier les  hypertrophies  prostatiques,  sont  capables  de  reproduire 
ces  phénomènes. 

La  colonne  urinaire  peut  présenter  un  aspect  aplati  dû  A  la 
coarctation. 

Je  me  hâte  de  dire  que  Ton  voit  chez  presque  tout  le  monde  un 
aplatissement  latéral  que  l'on  doit  considérer  comme  normal. 

A  sa  sortie,  l'urine  est  projetée  en  une  sorte  de  lame  ayant 
exactement  la  forme  de  l'orifice  du  canal. 
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Chez  la  femme,  dont  le  méat  n'est  pas  bilobé,  le  jet  urinaire, 
lorsqu'on  a  soin  d'écarter  les  petites  lèvres  l'une  de  l'autre  au 
moment  de  la  miction,  ne  présente  pas  cette  disposition  ;  chez 
l'homme  on  peut  la  faire  disparaître  en  comprimant  l'extrémité 
du  gland  du  haut  en  bas,  de  façon  à  rendre  son  orifice  quasi  cir- 
culaire. Si  on  comprime  l'extrémité  libre  d'un  tube  d'écoulement, 
la  colonne  liquide  s'aplatit  dans  le  même  sens. 

Mais,  si  la  compression  ne  porte  pas  sur  l'orifice  de  sortie,  et 
s'exerce  sur  un  point  du  trajet  du  canal.,  elle  ne  détermine  plus 
l'aplatissement  en  question.  Le  jet  reprend  la  forme  que  lui  imprime 
l'orifice  de  l'extrémité  libre.  Les  faits  se  reproduisent  de  la  môme 
façon  quand  on  établit  une  saillie  valvulaire  dans  la  lumière  du 
tube.  Celle-ci  agit  comme  l'aplatissement. 

On  comprend  maintenant  que,  si  un  rétrécissement  du  méat,  ou 
voisin  de  cet  orifice,  en  modifie  la  forme  linéaire,  verticale^  le  jet 
d'urine  doit  perdre  son  aspect  naturel.  On  voit  même  parfois  l'apla- 
tissement transversal  devenir  super o -inférieur.  J'ai  assez,  souvent 
constaté  cette  disposition  dans  les  rétrécissements  valvulaires 
du  méat  dans  lesquels  une  bride  accidentelle  placée  au  niveau  et 
en  travers  de  cette  ouverture,  la  cloisonne  et  lui  donne  l'apparence 
d'une  fente  transversale^  ou  d'un  orifice  triangulaire  à  base  supé- 
rieure. 

Depuis  longtemps  on  a  signalé  la  disposition  tortillée^  en  spirale., 
en  tire -bouchon,  etc.,  de  la  colonne  urinaire  des  rétrécis.  On  a 
même  attribué  à  ce  symptôme  une  valeur  clinique  qu'il  est  loin  de 
posséder. 

Disons  d'abord  que  tout  jet  aplati  au  début  devient  forcément 
tortillé  sur  lui-même  à  une  certaine  distance  du  méat. 

C'est  ce  qu'on  peut  constater  chez  les  sujets  les  plus  normaux. 
L'urine  au  sortir  du  canal  est  disposée  sous  forme  de  lame,  qui 
bientôt  devient  spiroïdale  et  enfin  se  convertit  en  un'  cylindre  irré- 
gulier. 

Sur  un  tube  d'écoulement  en  communication  avec  un  réservoir 
on  obtient  cette  disposition  en  serrant  doucement  son  extrémité 
libre  entre  les  doigts  ;  si  on  lui  imprime  un  léger  mouvement 
de  torsion  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on  change  la  direction  de 
l'hélice  qui  fait  suite  à  la  lame  liquide.  Le  jet  en  vrille  ne  me 
paraît  donc  avoir  aucune  valeur,  car  il  est  la  conséquence  de  tout 
jet  aplati. 

Arrivons  maintenant  à  la  bifidilé  de  la  colonne  urinaire.  Elle 
n'est  qu'une  exagération  de  la  disposition  aplatie.  On  s'en  rend 
compte  expérimentalement  en  comprimant  l'extrémité  d'un  tube 
d'écoulement.  Au-delà  d'un  certain  degré  de  compression  le  jet  se 
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bifurque.  C'est  la  môme  chose  si,  par  un  artifice,  on  épaissit  une 
des  parois  du  tube,  ou  les  deux  parois  opposées.  La  bifurcation 
n'appartient  qu'aux  lésions  intéressant  le  méat  ou  son  voisinage 
immédiat. 

Cependant  on  observe  aussi  ce  phénomène  dans  certains  rétré- 
cissements bulbaires.  Mais  un  examen  attentif  démontre  que  le 
mécanisme  est  alors  différent. 

On  trouve  ici  en  effet  petit  bouchon  muco-purulent  sécrété  au 
voisinage  de  la  stricture,  et  qui,  cheminant  de  proche  en  proche, 
vient  se  placer  derrière  le  méat  et  souvent  en  agglutine  les  lèvres. 
C'est  à  lui  qu'il  faut  rapporter  la  cause  première  de  la  bifurcation. 
D'autres  fois,  les  bords  du  méat  sont  congestionnés,  tuméfiés.,  secon- 
dairement à  un  rétrécissement  profond,  et  c'est  ce  gonflement  qui, 
en  augmentant  l'aplatissement,  détermine  la  bifidité  du  jet. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  fréquemment  la  colonne  liquide  pré- 
sente cette  disposition  seulement  au  début  de  la  miction.  Dès  que 
le  petit  bouchon  susmentionné  a  été  détaché  et  éliminé,  elle  rede- 
vient unique.  Dans  d'autres  cas  le  même  phénomène  s'observe  à  la 
suite  des  fatigues,  des  excès  et  de  toutes  les  caiises  capables,  en 
déterminant  de  l'uréthrite,  de  congestionner  le  méat.  Aussitôt  que 
la  poussée  phlegmasique  a  cédé,  le  jet  reprend  sa  formé  simple. 

Il  est  bon  de  remarquer  qu'un  effort  volontaire.,  ou  Vexagé- 
ralion  de  la  contraction  vésicale,  suffit  pour  faire  disparaître  la 
bilîdité.  Une  recrudescence  de  la  force  expulsive  primitive  surmonte 
l'obstacle  du  méat,  l'efface  en  partie  et  rétablit  l'aspect  ordinaire 
de  la  colonne  liquide.  Mais,  dès  que  cette  force  faiblit,  l'obstacle 
reprend  ses  droits.  Cela  explique  pourquoi  on  voit  fréquemment 
le  jet  bifurqué  au  début  et  à  la  fin  de  la  miction.,  lorsque  la  con- 
traction vésicale  est  mal  établie  ou  qu'elle  cesse,  devenir  simple 
quand  elle  s'exerce  dans  toute  sa  plénitude.  On  comprend  aussi 
qu'un  effort  violent  puisse  effacer  momentanément  la  bifidité. 

Dans  toutes  les  circonstances  précédentes,  une  des  deux 
branches  se  porte  un  peu  en  avant,  tandis  que  l'autre  tombe 
verticalement  à  terre.  D'autres  fois  les  deux  branches  divergent 
en  formant  un  angle  plus  ou  moins  ouvert.  On  peut,  enfin,  les  voir 
s'enrouler  l'une  autour  de  l'autre. 

Ces  diverses  apparences  sont  dues  à  la  forme  de  l'obstacle  qui 
siège  à  l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre.  En  dernière  analyse 
cet  obstacle  divise  le  canal  en  deux  conduits  •  secondaires,  d'où 
bifidité  du  jet.  Suivant  la  disposition  de  l'axe  de  ces  .conduits,  les 
branches  liquides  offrent  une  direction  différente. 

La  colonne  urinaire  peut  être  trifurquée.  Ce  fait  est  plus  rare 
que  le  précédent,  mais  ses  causes  sont  exactement  semblables. 
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On  observe  aussi  le  jel  en  pomme  d'arrosoir  qui  est  encore  une 
variante  des  cas  que  nous  venons  d'étudier.  Ici,  la  cause  première 
est  plus  complexe.  Pour  produire  le  phénomène,  elle  doit  encore 
siéger  à  Vextrémité  antérieure  de  Vurètlire.  Elle  le  cloisonne  pour 
ainsi  dire;  elle  subdivise  la  lumière  en  conduits  secondaires  ayant 
chacun  un  axe  qui  imprime  sa  direction  au  petit  jet  liquide  qui  le 
traverse.  Lapowme  d'arrosoir  appartient  surtout  aux  inflamma- 
tions secondaires  du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire. 

A  un  certain  degré  de  resserrement  uréthral,  le  malade  urine 
goutte  à  goutte.  C'est  l'exagération  du  jet  filiform.e  appartenant 
aux  strictures  très  serrées.  Ces  deux  dispositions  représentent 
les  deux  degrés  successifs  de  même  lésion.  Qu'on  pousse  de  l'eau 
à  travers  un  tube  très  fin,  elle  s'écoulera  en  filet  très  mince  ;  que 
le  tube  devienne  capillaire,  et  elle  tombera  goutte  à  goutte. 

Signalons  la  déviation  à  droite  ou  à  gauche  de  la  colonne  uri- 
naire  au  sortir  de  l'urèthre.  J'ai  constaté  ce  symptôme  assez  rare- 
ment, et  toujours  dans  les  cas  desyphilômes  urétiir aux.  Pour  qu'il 
se  produise,  il  faut  que  l'obstacle,  comme  dansles  cas  précédents, 
siège  à  l'extrémité  libre  de.  Vurëthre.  Le  phénomène  est  dû  à  un 
épaississement  latéral  de  la  partie  antérieure  du  canal,  qui  en  ce 
point  dévie  son  axe  et  le  dirige  obliquement  d'un  côté  ou  de  l'autre. 
On  produit  ce  résultat  expérimentalement  en  plaçant  sur  une  des 
parois  de  l'orifice  d'un  tube  d'évacuation  et  dans  son  intérieur  un 
petit  coin,  dont  la  base  est  en  avant.  De  cette  sorte  on  forme  un 
épaississement  qui  change  la  direction  terminale  de  l'axe  du 
conduit,  et  celle  que  prend  le  liquide. 

Dans  tous  ces  cas  l'axe  du  rétrécissement  cesse  d'être  parallèle  à 
celui  du  canal  ;  et  comme  la  stricture  siège  à  l'extrémité  de  l'urèthre, 
c'est  elle  qui  imprime  à  l'urine  sa  direction  extérieure. 

Le  dernier  terme  de  la  série  des  modifications  qu'affecte  le  jet 
urinaire  est  sa  suppression  complète.  Le  malade  ne  pisse  plus  du 
tout.  11  y  a  rétention  ;  grave  accident  que  nous  étudierons  plus 
tard,  et  qui  nécessite  toujours  une  intervention  rapide. 

En  terminant,  disons  qu'il  faut  tenir  compte,  dans  l'appréciation 
pathogénique  des  symptômes  précédents,  des  coudures  qu'offrent 
les  rétrécissements  cylindriques.  Elles  sont  la  résultante  de  l'irré- 
gularité même  du  tube  rétréci  de  la  coarctation,  dont  l'épaisseur 
pariétale  est  loin  d'être  la  même  sur  tous  les  points  de  son  trajet. 

Les  coudures  agissent  absolument  comme  les  strictures,  lorsqu'on 
les  produit  sur  un  tube  expérimental.  Elles  sont  aussitôt  suivies 
de  diminution  de  la  grosseur  et  de  perte  de  la  force  de  projection 
de  la  colonne  liquide  ;  et  si  on  les  exagère,  celle-ci  cesse  de  passer. 
Elles  jouent  donc  un  rôle  ;  quant  à  leur  existence,  elle  est  suffisam- 
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ment  démontrée  par  les  courbures  quelquefois  très  brusques  que 
conservent  les  bougies  à  demeure  après  un  certain  séjour  dans  le 
canal 


B.  Symptômes  fonctionnels 


Ils  doivent  être  envisagés  :  avant,  pendant  et  après  la  miction, 
1°  Avant  l'issue  de  l'urine,  voici  ce  qu'on  constate  : 
Le  malade  est  lonc/  à  pisser.  Il  s'écoule  quelquefois  plusieurs 
minutes  avant  la  sortie  du  liquide.  Souvent  une  sorte  de  rétention 
nerveuse  réflexe  naît  de  la  connaissance  qua  le  patient  de  son  infir- 
mité. C'est  surtout  lorsqu'il  est  pressé  ou  qu'on  le  regarde  et  qu'il 
est  impressionné  d'une  façon  quelconque  que  ce  symptôme  se  mani- 
feste. En  chemin  de  fer,  quand  le  sujet  n'a  que  quelques  instants  à 
sa  disposition,  il  lui  est  fréquemment  impossible  d'uriner.  D'abord 
c'est  un  spasme  purement  nerveux  qui  en  est  la  cause  et  qui  a  été 
très  bien  étudié  par  James  Paget  ^  qui  lui  a  donné  le  nom  de  bégaie- 
ment urinaire,  voulant  ainsi  caractériser  l'hésitation  de  l'écoule- 
ment. Mais,  à  mesure  que  le  liquide  séjourne  dans  la  vessie,  un 
élément  congestif  se  surajoute  au  spasme,  et  la  rétention  devient 
complexe.  Le  rétréci  est  donc  dès  le  début  atteint  d'une  sorte  de 
spasmophilie  uréthro-vésicale,  en  d'autres  termes  d'une  impres- 
sionnabilité  très  grande  des  sphincters,  qui  se  convulsent  sous  la 
moindre  action  directe,  réflexe  ou  même  psychique. 

Fréquemment  la  partie  coarctée  de  l'urèthre  se  congestionne  ou 
s'enflamme.  Il  en  résulte  une  sorte  de  resserrement  aigu  du  rétrécis- 
sement, amenant  une  exagération  de  la  rétention .  Le  malade  est 
encore  plus  long  à  pisser  ici  que  dans  le  cas  précédent,  et  l'issue 
de  l'urine  doit  parfois  être  précédée  d'une  poussée  expulsive  volon- 
taire très  intense. 

Souvent  la  vessie  est  dégénérée  ou  affaiblie  par  les  efforts  conti- 
nuels qui  lui  sont  imposés.  Elle  cesse  en  partie  d'agir,  et  cette 
cause  s'ajoute  aux  précédentes  pour  exagérer  le  phénomène. 

Dans  les  cas  extrêmes  l'urine  n'apparaît  au  méat  que  sous  l'in- 
fluence d'un  effort  violent,  et  cesse  de  couler  dès  que  l'effort  dimi- 
nue. 

Mais  il  s'agit  là  de  la  rétention  des  rétrécis,  que  nous  étudierons 
dans  le  groupe  des  complications. 

Certains  malades  croient  favoriser  la  miction  en  opérant  sur  leur 
verge  des  tractions  comparables  à  celle  qu'exerce  une  personne 
qui  trait  une  vache.  De  fait,  ces  mouvements  activent  parfois 
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l'écoulement  de  l'urine,  en  redressant  un  rétrécissement  cylin- 
drique irrégulier  à  coudures  brusques. 

Le  premier  jet  est  ordinairement  précédé  de  la  sortie  du  canal 
d'un  petit  bouchon  blanchâtre.  Ce  corps  étranger  peut  créer  la 
cause  essentielle  de  la  difficulté  de  la  miction,  car,  dès  qu'il  a 
disparu,  celle-ci  s'établit  régulièrement. 

On  recueille  le  petit  bouchon  en  question  en  ayant  soin  de  rece- 
voir le  premier  jet  d'urine  dans  un  verre  à  expérience.  On  le  voit 
nager  dans  le  liquide  sous  forme  d'une  petite  masse  plus  ou 
moins  filamenteuse  ou  grumeleuse  d'un  volume  variable  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  11  offre  l'aspect  membraniforme  ;  sa  consistance 
est  molle  et  difiluente,  et  il  ne  tarde  pas  à  se  liquéfier  et  à  dispa- 
raître. 

Si  on  l'examine  au  microscope,  on  le  voit  formé  de  globules 
blancs,  de  cellules  épitliéliales  de  l'urèthre  antérieur  et  de  micro- 
organismes nombreux,  parmi  lesquels  dominent  ceux  du  pus  ;  tous 
ces  éléments  sont  conglomérés  par  une  substance  amorphe  vis- 
queuse. C'est  donc  en  dernière  analyse  un  bouchon  muco-piirulenl. 
Son  origine  est  le  rétrécissement,  ou  plutôt  la  '  partie  uréthrale 
située  immédiatement  derrière  lui.  Nous  verrons  que  ce  segment 
du  canal  est  le  siège  d'une  dilatation  excentrique  due  à  la  poussée 
de  l'urine,  et  d'une  sécrétion  inflammatoire  à  peu  près  constante. 
La  portion  uréthrale  située  en  avant  de  la  stricture  ne  prend  pas 
part  ordinairement  à  la  formation  du  petit  bouchon.  Il  est  facile 
de  s'en  assurer  par  l'exploration  pratiquée  avant  la  miction.  Tan- 
dis que  le  talon  de  la  boule  de  la  bougie  exploratrice  ne  ramène 
rien  de  la  région  qui  précède  le  rétrécissement,  il  revient  au  con- 
traire chargé  de  muco-pus  lorsque  l'extrémité  de  l'instrument  tra- 
verse la  coarctation. 

Assez  rarement  la  sécrétion  rétrostricturale  se  concrète  et  cons- 
titue un  obstacle  momentané  à  l'émission  de  l'urine.  Elle  finit 
cependant  par  se  détacher,  et  la  miction  s'établit.  Je  l'ai  vue  parfois 
sortir  sous  l'apparence  d'un  véritable  bourbillon  du  volume  d'un 
gros  pois. 

Ce  symptôme  est  manifeste  dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  quel- 
quefois, pour  le  constater,  il  faut  le  rechercher  avec  soin. 

Dans  le  cours  d'une  poussée  d'uréthrite  aiguë  secondaire  le  bou- 
chon ne  se  manifeste  plus,  noyé  pour  ainsi  dire  dans  l'écoulement 
qui  résulte  de  l'inflammation  du  canal.  Il  reparaît  ensuite  plus 
volumineux  et  plus  purulent  qu'auparavant. 

Le  début  de  la  miction  peut  être  précédé  d'une  petite  douleur., 
que  les  malades  comparent  à  une  déchirure,  à  une  cuisson,  à  un  . 
élancement  ou  à  une  piqûre.  Elle  se  calme  rapidement  ou  est 
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instantanée.  Elle  est  due  tantôt  au  passage  du  bouchon  muco- 
purulent  ou  à  son  décollement  lorsqu'il  a  agglutiné  les  parois 
uréthrales.  L'effort  excentrique  opéré  sur  le  rétrécissement  par 
l'urine  joue  certainement  le  rôle  essentiel,  car  la  souflrance  est 
plus  vive  lorsque  la  coarctation  est  enflammée,  et  lorsque  le  malade 
chasse  énergiquement  l'urine  qui  remplit  sa  vessie. 

Signalons  les  efforts  que  sont  obligés  de  l'aire  les  rétrécis  pour 
provoquer  la  miction.  Ils  sont  très  variables  suivant  le  degré  de 
stricture.  Tantôt  insignifiants,  ils  peuvent  devenir  considérables 
(thoraco-abdominaux).  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade,  après  avoir 
emmagasiné  de  l'air  dans  ses  poumons  et  fermé  sa  glotte,  déve- 
loppe dans  sa  plénitude  l'action  des  muscles  thoraciques  et  abdo- 
minaux. La  résultante  en  est  une  pression  extrinsèque  qui  s'ajoute 
à  la  contraction  intrinsèque  de  la  vessie.  Certains  sujets  choisissent 
instinctivement,  au  moment  de  la  miction,  des  positions  particu- 
lières. Ils  s'accroupissent,  se  mettent  à  quatre  pattes,  etc..  Ces 
attitudes  favorisent  quelquefois  l'écoulement  de  l'urine.  La  posture 
accroupie  est  celle  où  le  phénomène  de  l'effort  s'exerce  avec  le 
plus  d'énergie  sur  la  cavité  vésicale  ;  c'est  aussi  la  plus  fréquem- 
ment prise  par  le  patient  ; 

2°  Pendant  la  miction  on  observe  les  phénomènes  suivants  : 
Le  jet  d'urine  offre  d'abord  les  modifications  physiques  étudiées 
plus  haut. 

Souvent  il  s'interrompt  brusquement  pour  reparaître  ensuite, 
soit  que  l'effet  expulsif  se  ralentisse  un  peu  et  devienne  inférieur  à 
l'obstacle  qu'il  est  chargé  de  surmonter  ;  soit  qu'une  valvule 
uréthrale  se  redresse  sous  l'influence  du  passage  trop  rapide  de 
l'urine  et  forme  clapet. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  n'a  qu'à  exagérer  l'effort  de  la 
miction  pour  voir  celle-ci  se  rétablir;  dans  le  second  cas,  c'est 
tout  le  contraire  :  plus  il  pousse,  et  moins  l'urine  sort.  S'il  se  retient 
pendant  quelques  instants  et  s'il  recommence  à  uriner  lentement 
et  sans  effort,  le  liquide  se  met  à  couler  de  nouveau.  Même  résul- 
tat heureux  si  on  passe  une  sonde  dans  l'urèthre  ou  si  on  pousse 
une  injection.  Tous  ces  moyens  ont  pour  but  de  rabattre  la  val- 
vule contre  la  paroi  du  canal.  J'ai  soigné  un  malade  qui  ne  pou- 
vait uriner  spontanément  et  sans  sonde  qu'à  la  condition  de  prendre 
préalablement  une  injection.  La  bougie  exploratrice  était  arrêtée 
par  un  rétrécissement  valvulaire,  qu'on  franchissait  facilement, 
mais  contre  lequel  le  talon  de  l'instrument  s'accrochait  d'une  façon 
remarquable  ;  ce  qui  indiquait  que  la  concavité  de  la  valvule 
regardait  du  côté  de  la  vessie. 

Dans  les  strictures  serrées,  le  patient  se  livre  à  des  efforts  conti- 


SYMPTÔMES  ET  ÉVOLUTION  CLINIQUE  33 

nuels  pendant  la  miction,  qui  ne  peiit  se  faire  que  grâce  à  eux. 
Il  se  congestionne,  sa  face  rougit,  il  rend  involontairement  des 
gaz  par  l'anus,  et  quelquefois  même  ses  matières,  lorsqu'elles  sont 
liquides.  lia  respiration  est  entrecoupée,  comme  lorsqu'on  fait  une 
série  d'efforts  successifs.  L'inspiration  est  ample,  l'expiration  est 
rapide  et  ne  se  produit  qu'à  la  fm  de  chaque  poussée. 

La  miction  terminée,  le  malade  respire  largement  comme  s'il 
avait  accompli  une  tâche  pénible  ;  et,  de  fait,  on  doit  considérer 
comme  telle  l'évacuation  de  l'urine  dans  ces  conditions-là.  Si  le 
malade  est  prédisposé,  il  se  produit  une  ou  plusieurs  hernies.  On 
voit  souvent  chez  lui  de  petites  taches  ecchymotiques  sous-con- 
jonctivales,  dues  à  des  déchirures  vasculaires. 

La  congestion  et  Vhémorragie  cérébrale  sont  des  éventualités 
à  craindre  chez  les  pléthoriques. 

Enfin  la  rupture  de  Vanévrisme  menace  tout  sujet  porteur  d'une 
ectasie  artérielle. 

A  la  longue  les  efforts  expulsifs  répétés  amènent  de  Vemphij- 
sème  pulmonaire,  delà  bronchectasie,  quelquefois  même  de  Vem- 
iihysème  interlobulaire .  On  a  signalé,  et  je  Tai  observée  un  certain 
nombre  de  fois,  la  chute  du  rectum.  Tous  ces  accidents,  de  même 
que  la  dilatation  du  cœur,  sont  la  conséquence  mécanique  de  la 
même  cause. 

11  est  exceptionnel  que  le  malade,  dans  les  coarctations  serrées 
mde  complètement  sa  vessie.  Il  ne  pisse  jamais  à  fond,  même  lorsqu'il 
en  a  l'air.  Il  conserve  toujours  une  certaine  quantité  d'urine  et 
cela  constitue  la  rétention  incomplète.  Peu  à  peu  la  vessie  se  dilate 
el  e  perd  son  élasticité  et  sa  tonicité,  en  même  temps  que  sa  sen- 
SI  Wite  s  émousse.  L'urine  a  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée 
a  y  séjourner,  de  sorte  (^n' immédiatement  après  la  miction  on  peut 
toujours  retirer  du  liquide  avec  la  sonde,  et  parfois  même  en  quan- 
tité considérable.  ^ 

Nous  venons  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  les  rétrécissements 
serres. 

Bans  les  autres,  l'effort  expulsif  est  relativement  léger  ou  nul 

onM^nT"  '"^^^       symptômes  fonctionnels 

ont  une  mportance  médiocre.  Entre  les  cas  extrêmes  s'échelonne 
la  série  des  intermédiaires. 

3»  Après  la  miction  voici  ce  qu'on  peut  constater: 

F'^  précautions  que  prend  le  malade,  il  s^ écoule  len- 

ZolZTTT'^''''.  ^'""^■'^^  «'-^  cl^emise 

à  iSr        • .    '""'^     ^'^^  f^^t  est  dû  en  grande  partie 

P  rtli  irr"  '"''""'^'^  f'^"^  ^^^"^"'^  séjournentles  dernières 
portions  de  1  urine,  comme  dans  une  sorte  de  réservoir  suppléa 
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mentaire.  Ce  liquide  soi't  ensuite  à  l'extérieur,  à  travers  le  trajet 
rétréci,  peu  à  peu  et  par  son  propre  poids. 

11  faut  tenir  compte  dans  l'explication  de  ce  symptôme  de 
la  'perle  d'élaslicilé  urélhrale  au  niveau  du  rétrécissement.  Pen- 
dant la  miction,  la  force  vésicale  est,  chez  un  sujet  sain,  en  piirtie 
emmagasinée  par  l'urèthre,  que  dilate  le  passage  de  l'urine.  Dès 
que  la  vessie  cesse  sa  contraction,  le  canal  revient  sur  lui-même, 
et  restitue  cette  mise  en  jeu  de  son  élasticité,  en  projetant  à  l'exté- 
rieur les  dernières  gouttes  d'urine  qui  se  trouvent  dans  sa  cavité. 
Pour  que  cette  action  se  produise,  on  comprend  qu'il  est  d'absolue 
nécessité  que  le  canal  soit  élastique.  Or  tout  rétrécissement  (sur- 
tout cylindrique)  fait  disparaître  cette  propriété  physique. 

Il  est  des  gens  chez  qui  l'écoulement  urinaire  qui  suit  la  miction 
se  prolonge  pendant  plusieurs  minutes.  Ils  peuvent  l'activer  en 
comprimant  le  périnée  d'arrière  en  avant  'avec  la  main.  Cette 
manœuvre  a  pour  but  d'effacer  la  dilatation  rétrostricturale  et  de 
la  vider  tout  d'un  coup. 

Mais  dans  certains  cas  elle  ne  produit  pas  ce  résultat. 
C'est  qu'alors  la  poche  siège  plus  profondément  au  niveau  de 
la  portion  membraneuse.  Pour  pouvoir  l'atteindre,  il  faut  mettre 
Vindex  dans  l'anus.  Cette  introduction  est  suivie  de  l'écoulement  à 
l'extérieur  d'une  certaine  quantité  d'urine. 

Au  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique,  nous  verrons 
que  les  dilatations  rétrostricturales,  formées  d'une  part  par  la 
poussée  urinaire,  très  énergique  lorsque  la  vessie  est  hypertro- 
phiée, et  d'autre  part  par  l'inflammation  chronique  qui  existe  cons- 
tamment derrière  les  rétrécissements,  et  affaiblit  en  ce  point  la 
résistance  des  tissus  de  l'urèthre,  siègent  le  plus  ordinairement 
au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

A  la  longue  et  par  le  fait  de  l'extension  progressive,  la  dilatation 
envahit  la  portion  membraneuse  d'autant  plus  rapidement  que  la 
stricture  se  resserre  davantage. 

Il  est  vrai  que  le  sphincter  interuréthral  résiste  ;  mais  peu  à  peu 
il  cède  ;  il  se  laisse  dilater,  se  paralyse  et  subit  la  dégénérescence 
graisseuse.  Dès  lors  la  poche  augmente  très  vite  et  finit  par 
occuper  la  région  membraneuse  qui  a  perdu  son  appareil  muscu- 
laire auquel  elle  devait  son  ressort  et  sa  rigidité.  A  partir  de  ce 
moment  il  y  a  incontinence  d'urine. 

Dans  ces  conditions  l'appareil  urinaire  représente  une  sorte 
d'entonnoir,  dont  le  sommet  correspond  à  l'urèthre,  et  dont  l'ou- 
verture est  représentée  par  l'orifice  du  rétrécissement.  Comme  I(> 
sphincter  interuréthral  n'existe  plus  physiologiquemcnt,  cette 
ouverture  est  toujours  béante  (Guyon).  De  sorte  que,  lorsque  le 
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malade  est  debout^  il  urine  goutte  à  goutte,  sans  pouvoir  se  retenir 
grâce  à  l'action  de  la  pesanteur  et  à  la  déclivité.  Quand  il  est 
couché,  et  surtout  s'il  a  soin  d'élever  le  bassin  à  l'aide  d'un  coussin, 
l'urine  cesse  de  couler,  ou  du  moins  le  fait  beaucoup  moins  et 
seulement  si  la  vessie  est  surdistendue  (Guyon). 

Ce  qui  précède  explique  pourquoi  les  rétrécis  ont  souvent  de 
l'incontinence  exclusivement  diurne,  tandis  que  la  nuit  ils  retien- 
nent très  bien  leur  urine  (sauf  le  cas  où  la  vessie  est  pleine). 

Nous  verrons  au  chapitre  consacré  auxpoc/ies  urineuses  qu'il  est 
possible  dans  quelques  cas  de  percevoir  directement  et  par  la 
palpation  la  dilatation  rétrostricturale.  Tantôt  elle  est  périnéale 
tantôt  rectale,  tantôt  même  scrotale,  suivant  son  siège.  Mais  dès 
qu'elle  prend  un  volume  apparent,  elle  doit  être  considérée  comme 
une  complication  et  non  plus  comme  un  symptôme  du  rétrécisse- 
ment. 

Signalons  la  possibilité  chez  beaucoup  de  coarctés  de  recom- 
mencer à  uriner  une  fois  la  miction  accomplie  et  le  besoin  calmé, 
et  cela  au  prix  d'un  eiîort  expulsif  plus  ou  moins  énergique.  C'est 
un  symptôme  de  rétention  et  de  dilatation  vésicale  plutôt  que  de 
rétrécissement.  Il  comporte  un  pronostic  relativement  sérieux, 
car  il  indique  le  début  des  complications  qui  s'échelonnent  der- 
rière la  stricture  sur  tout  l'appareil  urinaire. 

Le  canal  de  l'urètlire,  en  même  temps  qu'il  est  destiné  au  passage 
de  l'urine,  sert  aussi  de  conduit  excréteur  au  sperme.  Uéjaculatipn 
est  donc  modifiée  chez  les  rétrécis.  Le  liquide  séminal,  au  lieu 
d'être  lancé  en  jet,  s  écoule  en  bavant,  suivant  l'expression  con- 
sacrée, sans  aucune  puissance  de  projection.  De  plus,  l'issue  du 
sperme  est  douloureuse. 

Le  rétrécissement,  en  mettant  obstacle  au  passage  des  liquides, 
produit  le  premier  résultat.  Quant  à  la  souffrance,  elle  provient  de  là 
surdistension  de  la  partie  de  l'urèthre  située  au-delà  de  la  stricture. 

Le  sperme  s'y  accumule  brusquement  et,  trouvant  en  partie 
fermée  sa  voie  d'excrétion,  il  agit  comme  cause  traumatisante 
Cette  douleur  revêt  parfois  les  caractères  d'une  sorte  de  colique 
spermatique  uréthrale,  et  consiste  en  une  sensation  syncopale  à 
siège  périnéal,  et  s'irradiant  vers  l'hypogastre  et  l'anus. 

Pour  ce  motif  le  coït  est  peu  recherché  par  les  rétrécis.  Chez 
eux  la  fécondation  est  diflicile,  sinon  impossible,  à  cause  même  des 
caractères  de  l'éjaculation. 

Dans  certains  cas  le  sperme,  emprisonné  derrière  une  coarcta- 
tion  très  serrée,  s'écoule  à  l'extérieur  avec  une  telle  difficulté  qu'il 
parvient  à  iorcer  la  résistance  de  l'appareil  sphinctérien  et  tombe 
dans  lu  vessie.  L'éjaculation  se  fait  en  dedans. 
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Le  microscope  révèle  alors  l'existence  de  nombreux  spermato- 
zoïdes dans  le  dépôt  urinaire. 

Le  l'ait  précédent  explique  pourquoi  certains  rétrécis,  tout  en 
éprouvant  la  sensation  qui  marque  la  fin  du  coït,  constatent  une 
absence  complète  de  l'éjaculation. 

Arrêtons-nous  maintenant  sur  un  important  symptôme  des 
coarctations.  Nous  voulons  parler  des  écoulements  urélhraux. 

Ils  sont  loin  d'être  constants,  mais  ils  sont  plus  fréquents  qu'on 
ne  ci'oit.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  les  rechercher  soigneu- 
sement, car  ils  peuvent  être  très  peu  développés  et  passer  ina- 
perçus. Par  contre,  dans  quelques  circonstances,  ils  se  montrent 
avec. une  abondance  excessive. 

Nous  en  admettons  quatre  variétés  : 

1°  Écoulement  séro-muqueux  ; —  2°  écoulement  purulent;  — 
3"  écoulement  sanguin;  —  4"  écoulement  mixte. 

1°  Écoulement  séro-muqueux.  —  C'est  celui  qu'on  observe  le  plus 
souvent.  Il  est  très  abondant  dans  syphilôme  urélhral,  d'autres  fois  il 
est  insignifiant.  Il  a  beaucoup  de  tendance  à  s'exagérer  à  l'occasion 
des  fatigues,  des  excès,  des  irritations  locales  et  même  du  froid. 

Ce  dernier  facteur  a  une  influence  manifeste  à  ce  point  de  vue. 
C'est  surtout  l'hiver  que  les  coarctations  donnent  lieu  à  ce  suinte- 
ment catarrhal.  J'ai  même  vu  des  malades  chez  lesquels  ce 
symptôme  se  manifestait  exclusivement  pendant  la  saison  froide, 
pour  disparaître  dès  le  retour  de  la  chaleur. 

Uécouleme7it  séro-muqueux  est  d'habitude  intermittent.  Le 
malade  le  remarque  principalement  le  matin.  En  pressant  l'urèlhre 
d'arrière  en  avant,  depuis  la  région  périnéale  jusqu'au  méat,  il 
ramène  une  goutte  liquide,  d'autant  plus  abondante  que  le  repos 
de  la  nuit  et  l'absence  de  miction  en  ont  favorisé  l'accumulation 
dans  le  canal.  Dans  la  journée,  on  ne  peut  s'en  rendre  compte  que 
si  le  malade  a  soin  de  rester  plusieurs  heures  sans  uriner.  Réduit 
à  ses  proportions  les  plus  minimes,  c'est  plutôt  un  suintement 
qu'un  écoulement. 

Quelquefois  il  disparaît  subitement,  tantôt  spontanément,  tantôt 
et  le  plus  souvent  par  l'effet  du  traitement.  Il  est  vrai  que,  dans  le 
premier  cas,  il  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité,  tout  le 
temps  que  subsiste  la  strictlire  qui  en  est  la  cause  essentielle. 

C'est  cet  écoulement  qu'on  a  souvent  désigné  sous  le  nom  de 
blennorrhée  ou  goutte  militaire.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  entité 
pathologique  spéciale.  C'est  purement  et  simplement  un  .symptôme, 
au  môme  titre  que  la  leucorrhée,  la  bronchorrhée,  la  gastror- 
rhée,  etc.,  c^ui  se  lient  à  (les  affections  primitives. 
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La  blennorrhée,  qu'il  serait  mieux  d'appeler  uréthrorrhée,  est  en 
dernière  analyse  une  sorte  de  flux  catarrhal  lié  à  la  présence  du 
rétrécissement. 

Parfois  il  consiste  en  un  liquide  aqueuac  {séreux),  qui  ne  file 
pas  lorsqu'on  le  prend  entre  les  doigts  rapprochés  qu'on  écarte 
ensuite  ;  d'autres  fois  il  présente  les  caractères  opposés  et  est 
gluant,  visqueux  [muqueux).  II  ne  forme  cependant  pas  les  longs 
filaments  que  produit  le  liquide  prostatique,  quand,  après  en  avoir 
agglutiné  le  pouce  et  l'index,  on  sépare  ces  derniers  l'un  de 
l'autre.  Ce  caractère  appartient  à  la  prostatorrhée,  mais  il  est 
parfois  difficile  d'établir  le  diagnostic  différentiel,  d'autant  qu'il 
peut  s'ajouter  au  liquide  du  suintement  une  certaine  hypersécré- 
tion prostatique. 

Ordinairement  le  liquide  est  séro-muqueux. 
Il  donne  au  linge  sur  lequel  il  se  dépose  un  aspect  particulier. 
Il  le  rend  raide,  comme  empesé  par  places,  dès  qu'il  est  desséché. 
^  Au  début  les  taches  sont  analogues  à  celles  que  ferait  de 
l'eau  gommée.  Elles  n'ont  pas  de  coloration  spéciale. 

A  mesure  qu'elles  se  dessèchent,  le  linge  en  devenant  dur  et 
parcheminé  prend  une  teinte  grisâtre  uniforme.  Le  contour  de  la 
tache  est  nn  peu  plus  coloré  que  son  centre.  Il  est  irrégulier  et 
smueux,  et  rappelle  l'aspect  des  cartes  de  géographie.  La  tache 
disparaît  facilement  sous  l'action  d'un  léger  lavage  à  l'eau  tiède. 
Le  liquide  séro-muqueux  est  légèrement  collant.  S'il  lubrifie 
1  les  deux  faces  juxtaposées  d'un  linge  plié,  il  les  fait  adhérer  par 
I  dessiccation,  à  la  façon  de  l'empois  d'amidon. 

Examiné  au  microscope,  il  nous  a  montré  constamment' les  élé- 
iments  suivants  : 

1°  Substance  amorphe  liquide;  —  2°  granulations  protéiques;  — 
S"  cellules  épithéliales,  à  contouts  nets  et  accusés,  à  noyaux  forte- 
rment  colorables  et  indifférentes  de  forme  ;  -  4°  globules  blancs  en 
Ltrès  petit  nombre. 

■  Le  protoplasma  des  cellules  offre  des  granulations,  des  goutte- 
lettes graisseuses  colorées  en  noir  par  l'acide  osmique,  et  des 
■elemenu  microbiens  [cocci).  Ces  cellules  proviennent  de  la  des- 
jquamation  du  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  uréthrale. 
A.e  sont  la,  somme  toute,  les  lésions  du  catarrhe. 

J'ai  fait  souvent  des  inoculations  de  ce  liquide  à  divers  animaux. 

est  le  chien  qui  se  prête  le  mieux  à  ces  expériences.  Je  n'ai 
ïamais  pu  déterminer  que  des  uréthrites  légères,  simples  et 
tugaces  ;  et  j  ai  remarqué  que  ces  inflammations  étaient  d'autant 
plus  insignifiantes  que  le  liquide  séro-muqueux  contenait  moins 
ae  globules  blancs.  Le  suintement  qui  nous  occupe  n'est  pas 
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virulent.  La  clinique  confirme  l'expérimentation.  Au  contact  de 
tels  malades,  une  femme  n'est  exposée  qu'à  de  la  vulvo-vaginile 
bénigne  qui  guérit  rapidement  et  d'elle-même. 

11  arrive  que  V écoulement  séro-muqueux  persiste  même  après  la 
complète  guérison  du  rétrécissement,  ce  qui  prouve  que  son  point 
d'origine  est  la  muqueuse  et  non  pas  le  tissu  de  la  coarctation. 
Dans  ce  cas,  on  est  obligé  de  lui  opposer,  une  fois  la  dilatation 
complète,  certains  moyens  thérapeutiques  que  nous  étudierons 
plus  loin,  et  auxquels  l'affection  peut  se  montrer  très  rebelle. 

Il  faut  bien  savoir  que  parfois  un  rélrécissemenl  serré  na  produit 
pas  le  moindre  suintement,  tandis  qu'un  rétrécissement  large  on 
détermine  un  considérable. 

A  côté  de  la  cause  locale  efficiente,  il  faut  donc  admettre  une 
cause  générale  prédispos(iLnte.  Cela,  est  du  reste  vrai  pour  le 
catarrhe  de  toutes  les  muqueuses.  Varthritisme,  la  scrofule,  les 
mauvais  étals  généraux,  etc.,  doivent  prendre  rang  dans  l'étio- 
logie  de  ce  suintement.  ^ 

L'écoulement  séro-muqueux  a  une  grande  tendance,  à  1  occa- 
sion de  la  fatigue,  du  coït,  du  cathétérisme,  des  injections,  de 
toute  cause  irritante  en  un  mot,  k  changer  de  nature  et  à  se  trans- 
former en  écoulement  purulent  que  nous  allons  étudier. 

2°  ÉCOULEMENT  PURULENT.  -  Ici  le  liquide  uréthral  est  àxx  pus. 
Rarement  pur,  il  est  souvent  mélangé  au  liquide  précèdent.  _ 

Son  abondance  est  très  variable,  augmentant  avec  les  fatigues 
et  les  imprudences  de  toute,  sorte  et  diminuant  avec  le  repos  et  le 

traitement.  ,  , 

C'est  le  matin  au  réveil  qu'on  doit  rechercher  le  pus  ou  dans  la  . 
iournée,  lorsque  le  malade  est  resté  plusieurs  heures  sans  uriner. 

On  le  ramène  facilement  au  méat  soit  par  la  pression  dirc-c  e 
d'arrière  en  avant,  soit  à  l'aide  de  la  bougie  exploratrice,  dont  e 
talon  se  charge  des  sécrétions  uréthrales.  Ce  dernier  procède  de 
recherche  est  bon,  surtout  lorsque  la  sécrétion  se  produit  au  tond 
de  l'urèthre  antérieur,  et  qu'elle  est  très  faible. 
Voici  comme  on  procède  : 

Une  fois  la  boule  de  la  bougie  parvenue  dans  le  cul-de-sac  bul- 
baire, on  lui  imprime  quelques  mouvements  de  f^tation  rapide  en 
roulant  son  extrémité  libre  entre  le  pouce  et  1  maex,  et  on  la  retire 

ranidement  à  soi.  .  ^  . 

L'aspect  du  liquide  est  tantôt  Wawc  laiteux,  i^nioi  jaune  vei  - 


dcltre. 


n'^forme  trois  ordres  de  taches  qu'il  est  important  de  diiïé- 
rencier. 
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A.  Les  premières  sont  remarquables  en  ce  qu'elles  sont 
formées  par  deux  zones  distinctes,  visibles  à  1  état  frais,  comme 
à  l'état  sec.  La  zone  centrale  constitue  une  sorte  de  disque  irrégu- 
lier, d'un  jaune  verdâtre.  La  zone  périphérique  est  grisâtre  et 
rappelle  les  taches  du  liquide  séro-muqueux. 

A  l'état  frais,  la  zone  centrale  est  la  plus  épaisse  et  la  plus  vis- 
queuse. A  l'état  sec,  elle  est  la  plus  dure,  la  plus  parcheminée. 
Interposée  entre  la  lumière  et  l'œil,  la  zone  centrale  intercepte 
complètement  les  rayons;  elle  est  opaque,  tandis  que  la  zone 
périphérique  offre  l'apparence  opposée. 

La  zone  centrale  est  formée  de  pus,  qui,  à  cause  de  sa  densité  et 
de  son  peu  de  fluidité,  reste  sur  la  place  même  où  il  a  été  déposé. 
Au  contraire  la  zone  périphérique  est  composée  de  liquide  séro- 
muqueux  qui,  en  raison  de  sa  fluidité  plus  grande,  se  diffuse  par 
capillarité,  par  imbibition. 

Les  différences  entre  ces  deux  zones  sont  surtout  bien  tran- 
chées dans  les  cas  où  un  écoulement  séro-muqueux  devient  puru- 
lent sous  l'action  d'une  cause  quelconque. 
^  B.  Les  taches  purulentes  sont  parfois  d'un  Jaune  safran.  Elles 
s  observent  dans  les  suintements  insignifiants,  qu'on  ne  constate 
que  le  matin  au  réveil.  Elles  affectent  une  forme  oblongue,  presque 
linéaire,  et  reproduisant  la  forme  du  méat  urinaire  qui  s'imprime 
pour  ainsi  dire  sur  le  linge.  Ici  la  zone  périphérique  fait  défaut. 

C.  Quelquefois,  les  taches,  tout  en  revêtant  les  caractères 
qui  précèdent,  offrent  une  coloration  franchement  verte,  sans  zone 
périphérique . 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  liquide  séro-muqueux  fait  com- 
plètement défaut,  ce  qui  explique  l'absence  d'auréole  environ- 
nante. 

Au  microscope  les  écoulements  purulents  font  constater  la  pré- 
sence des  éléments  suivants  : 

1°  Leucocytes  en  quantité  considérable,  déformés,  anguleux  par 
pression  réciproque,  hérissés  de  prolongements,  souvent  fusionnés 
ou  agglutinés  entre  eux,  offrant  par  places  des  corps  granulés  ; 
-  petits  éléments  ronds  paraissant  être  de  jeunes  globules  blancs 
en  voie  de  formation;  3°  microbes  du  pus,  libres  et  infiltrant  les  glo- 
t)ules;  A»  substance  amorphe,  liquide  et  granuleuse;  5°  la  plu- 
part du  temps  on  rencontre  enfin  des  débris  de  cellules  épithéliales 
plus  ou  moins  altérés. 

Les  écoulements  purulents  des  rétrécis  sont  toujours  contagieux. 
Dépose  sur  une  muqueuse  saine,  le  liquide  pathologique  l'irrite  et 
cntlamme.  Il  est  le  point  de  départ  de  beaucoup  de  vulvo-vagi- 
nites  qui  n'ont  rien  de  blennorrhagique,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en 
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suppurent  pas  moins.  Ces  accidents  ont  ordinairement  une  évolu- 
tion rapide  et  cèdent  facilement  à  l'action  des  antiseptiques 
locaux. 

J'ai  inoculé  dans  le  sang  de  petits  animaux  (lapins  et  cochons 
d'Inde)  le  pus  urétliral  de  plusieurs  rétrécis  non  blennorrhagiens. 
J'ai  pu  produire  ainsi  des  symptômes  caractérisés  d'infection  puru- 
lente, et,  lorsque  la  quantité  du  liquide  a  été  suffisante,  la  mort  dans 
le  collapsus  avec  hyperthermie  excessive. 

J'ai  déterminé,  après  injection  directe  dans  l'urèthre  du  chien, 
une  inflammation  quelquefois  intense,  quelquefois  médiocre,  mais 
toujours  rapidement  et  spontanément  curable.  Dans  quelques  cas 
l'uréthrite  expérimentale  s'est  prolongée  des  semaines.  Mais  je  me 
suis  convaincu  que  le  rétréci  était  alors  blennorrhagien  depuis  une 
époque  plus  ou  moins  ancienne.  J'avais  donc  inoculé,  non  pas  du 
pus  d'urèthre  réti'éci,  mais  bien  du  pus  blennorrhagique.  Le  gono- 
coque peut  vivre  dans  un  canal  coarcté  pendant  une  période  de 
temps  indéfinie,  et  l'écoulement  est  alors  tout  le  temps  virulent, 
ou  du  moins  il  le  devient  dès  qu'une  circonstance  quelconque  se 
met  à  activer  l'évolution  du  microbe  spécifique. 

Il  est  très  diflicile  d'établir  cliniquement  si  le  suintement  puru- 
lent d'un  rétréci  est  ou  non  gonococcien. 

La  culture  suivie  de  l'inoculation  à  l'animal  pourra  cependant 
permettre  d'établir  si  le  pus  uréthral  contient  ou  non  le  microbe 
blennorrhagique. 

3°  Ecoulements  sanguins.  —  Certains  rétrécissements  ^rn^rnen? 
avec  une  extrême  facilité,  et  sous  la  moindre  influence.  Nous  ver- 
rons plus  tard  qu'ils  constituent  une  véritable  forme  clinique  qu'on 
doit  étudier  à  part  lorsque  les  hémorragies  sont  le  symptôme 
dominant. 

Le  sang  est  souvent  mélangé  aux  autres  liquides  signalés  ci- 
dessus.  Peu  abondant,  il  forme  des  taches  rosées,  ou  rouges,  qui 
se  combinent  avec  celles  produites  par  le  suintement  catarrhal  ou 
purulent.  Il  sort  parfois  sous  forme  de  petits  caillots  qui  dénotent 
une  certaine  rétention  du  liquide  sanguin  derrière  la  coarctation. 

Dans  les  cas  ordinaires  Vapparition  du  sang  est  toujours  pro- 
voquée. Tantôt  et  le  plus  souvent  la  cause  en  est  l'exploration,  la 
dilatation,  le  passage  d'un  instrument  quelconque;  tantôt  -il  faut 
la  rapporter  à  une  inflammation  uréthrale  surajoutée  et  secon- 
daire au  rétrécissement. 


4"  Ecoulements  mixtes.  —  Ici  il  y  a  mélange  en  proportions 
variables  des  liquides  que.  nous  venons  d'étudier.  Ordinairement 
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Al  Y  a  prédominance  de  l'un  d'eux  sur  les  autres,  de  sorte  qu'en 
réalité  l'écoulement  mixte  peut  être  rattaché  à  l'un  des  trois  types 
précédents. 

Nous  venons  d'étudier  les  symptômes  essentiels  de  tout  rétré- 
cissement, ceux  qui  se  font  remarquer  par  leur  constance. 

11  nous  reste  à  passer  en  revue  les  phénomènes  que  nous  pou- 
vons appeler  accessoires  parce  qu'ils  sont  loin  d'avoir  l'importance 

clinique  des  autres.  . 

Signalons  tout  d'abord  V aspect  du  méal  des  rétrécis.  Ordmaire- 
men^il  rappelle  celui  observé  dans  le  cours  des  affections  chro- 
niques inflammatoires  du  canal  ;  et,  de  fait,  il  est  la  conséquence 
plus  souvent  de  la  phlegmasie  uréthrale,  secondaire  à  la  stricture 
que  du  rétrécissement  lui-même.  Le  méat  est  rouge  ;  ses  lèvres  sont 
boursouflées,  quelquefois  œdématiées  et  déjetées  en  dehors,  ce  qui 
donne  à  l'orifice  normalement  linéaire  une  apparence^  entr'ou- 
verte. 

Si  on  en  écarte  les  bords,  on  constate  que  la  ynuqueuse  est  très 
rouge,  humidifiée,  quelquefois  tomenteuse.  Lés  lèvres  du  méat 
sont  souvent  agglutinées,  même  en  l'absence  de  tout  écoulement 
uréthral  apparent  et  du  fait  seul  de  la  phlegmasie  locale,  qui  pro- 
duit une  légère  exsudation  pouvant  se  concréter  par  la  dessiccation. 

Ces  symptômes  ont  une  grande  valeur  séméiologique.  Ils  appar- 
tiennent aux  inflammations  quelconques  de  l'urèthre,  et  l'on  peut 
dire  que  le  méat  urinaire  est  au  canal  de  l'urèthre  ce  que  la  langue 
est  à  l'estomac. 

Bien  des  rétrécis  ont,  il  est  vrai,  un  méat  absolument  normal. 
Mais  alors  la  stricture  n'exerce  sur  la  muqueuse  du  canal  aucune 
réaction  inflammatoire.  Que  la  moindre  uréthrite  se  produise,  et 
aussitôt  l'on  verra  se  dessiner  l'aspect  signalé  ci-dessus. 

Mentionnons  la  forme  et  le  développement  qu'acquiert  le  gland 
dans  le  cours  de  certaines  strictures  anciennes  et  très  serrées.  Le 
tissu  fibreux  du  rétrécissement  peut  envahir  le  corps  spongieux  et 
en  oblitérer  les  mailles  ;  ou  bien  une  phlébite  de  voisinage  se  pro- 
duit au  cours  de  la  coarctation  et  établit  une  sorte  d'interruption 
dans  la  continuité  du  cylindre  spongieux  péri-uréthral.  Nous  ver- 
rons ailleurs  qu'Alphonse  Guérin  ^  regardait  autrefois  cette  phlé- 
bite secondaire  comme  le  fait  initial  de  toute  coarctation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  en  résulte  une  gêne  très  grande  dans  la 
circulation  du  corps  spongieux  ;  le  sang  qui  revient  du  gland  ne 
trouve  pas  une  voie  hbre  d'écoulement,  de  sorte  que  cet  organe  se 
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tuméfie,  prend  un  volume  considérable  relativement  à  la  verge  et 
revêt  l'apparence  d'un  battant  de  cloche. 

Certains  malades  se  tirent  la  verge  au  moment  de  la  miction 
comnie  s'ils  voulaient  la  traire.  11  leur  semble  que  cette  manœuvre 
favorise  l'écoulement  de  l'urine.  Peu  à  peu,  sous  son  influence,  le 
pénis  se  déforme  et  s'allonge  d'une  façon  très  curieuse. 

Les  rétrécissements  longs  et  à  parois  épaisses  donnent  au  canal 
une  apparence  de  baguette  de  fusil  placée  au  dessous  et  entre  les 
deux  corps  caverneux.  La  palpation  permet  de  bien  apprécier  ce 
symptôme. 

Les  coarctations  irrégulières  et  d'une  certaine  étendue  peuvent  le 
transformer  en  une  sorte  de  chapelet.  Au  palper  de  l'urèthre  on 
sent  alors  des  nodosités  successives,  de  volumes  variables  et  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  sortes  d'étranglements. 

Dans  tous  ces  cas,  au  moment  de  l'érection,  le  malade  perçoit  la 
sensation  de  la  corc^e,  et  on  voit  sa  verge  s'incurver  et  décrire  une 
courbe  en  faucille,  à  concavité  inférieure,  pouvant  rendre  le  coït 
impossible  ou  tout  au  moins  très  pénible. 

A  la  longue  la  santé  générale  s  altère,  en  dehors,  bien  entendu, 
de  toute  complication  et  surtout  de  la  septicémie  urétlirale  dont 
l'étude  trouvera  place  ailleurs.  Les  yeux  se  cernent,  le  teint 
devient  pâle,  les  forces  décroissent,  l'appétit  diminue  du  fait  même 
du  rétrécissement,  et  sans  que  la  vessie  ou  le  rein  aient  fait  leur 
apparition  sur  la  scène  pathologique.  Ces  modifications  sont  sen- 
sibles surtout  chez  les  rétrécis  atteints  d'écoulements.  Les  suinte- 
ments les  plus  légers,  lorsqu'ils  persistent  pendant  un  temps  très 
long,  deviennent  en  effet  des  causes  très  efficaces  de  débili- 
tation. 

Qu'on  joigne  à  cela  les  craintes  et  les  tourments  du  rétréci  qui, 
lorsqu'il  la  connaît,  redoute  toute  la  série  des  complications  pou- 
vant l'atteindre,  et  qui  toujours  se  sent  dans  un  état  d'infériorité 
virile  ;  qui  n'ose  affronter  la  moindre  fatigue  de  peur  de  rétention, 
qui  est  obligé  de  se  faire  une  vie  spéciale,  et  on  comprendra 
V affaissement  nerveux  si  souvent  observé  en  pareil  cas,  et  si  favo- 
rable à  la  production  de  la  cachexie. 

Certains  sujets  s'absorbent,  pour  ainsi  dire,  dans  l'idée  de  leur 
affection.  Ils  s'étudient  constamment,  examinent  leur  méat  à  tout 
moment,  observent  leur  jet  urinaire,  sa  grosseur,  sa  forme,  et 
attribuent  presque  toujours  à  cette  dernière  une  valeur  qu'elle 
n'a  pas;  quelques-uns,  plus  hardis,  cherchent  à  se  dilater, 
employant  pour  cela  des  sondes  ou  des  instruments  qu'ils  fabriquent 
eux-mêmes  et  avec  lesquels  ils  produisent  fréquemment  de  graves 
désordres.  A  la  moindre  indisposition  ils  deviennent  soucieux,  et 
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rapportent  tout  ce  qu'ils  ressentent  à  leur  stricture.  Ceux  qui 
savent  se  sonder,  le  font  avec  exagération. 

Ils  regardent  leur  urine  à  chaque  instant  et  interprètent  de  la 
façon  la  plus  pessimiste  les  différents  aspects  que  peut  prendre  chez 
tout  le  monde  ce  liquide  d'excrétion. 

En  un  mot,  le  rétrécissement  devient  une  véritable  obsession.^ 
Ces  malades  n'osent  boire  ni  vin,  ni  liqueurs,  ni  café.  Il  y  en  a  qui 
s'anémient  par  une  abstinence  volontaire,  croyant  faire  preuve 
ainsi  d'une  sobriété  de  bon  aloi. 

Ces  mêmes  malades  collectionnent  les  annonces  qu'ils  trouvent 
dans  les  journaux  et  qui  se  rapportent  à  leur  état.  Ils-  passent 
leur  vie  à  se  droguer,  se  soumettent  aux  "traitements  les  plus 
fantaisistes  et  exagèrent  ainsi  le  mauvais  état  de  leur  santé. 

Ils  sont  nerveux,  dorment  mal,  ont  des  digestions  difficiles,  de  la 
gastralgie,  de  la  constipation.  Ils  accusent  des  battements  de  cœur, 
des  migraines,  des  névralgies  ;  leur  esprit  est  changeant,  irritable; 
ils  maigrissent,  perdent  leurs  forces,  et  peuvent  tomber  dans  le 
marasme  avant  même  qu'une  complication  sérieuse  se  soit  produite. 

Cet  état  mérite  le  nom  ^hypochondrie  uréthrale.  Je  l'ai  vu 
devenir  voisin  de  la  folie  tellement  il  était  exagéré  ;  il  est  vrai 
qu'alors  il  s'agissait  de  névropathes  de  longue  date  ou  de  psy- 
chopathes héréditaires.  Ces  observations  sont  loin  d'être  rares. 
MM.  Ultzmann  Geffrier  '-,  Bourguignon  »,  Legrand  du  Saulle  '', 
Malecot^  Janet  «,  etc.,  en  ont  rapporté  un  grand  nombre,  dans  le 
cours  des  diverses  affections  de  l'appareil  génito-urinaire. 

Je  dois  ajouter  que,  dès  que  ces  malades  se  sont  décidés  à  subir 
le  traitement,  et  qu'on  a  réussi  à  capter  leur  confiance  par  de  la 
patience  et  de  la  douceur,  le  moral  se  remonte  rapidement  et 
l'hypochondrie  n'est  pas  longue  à  disparaître.  Elle  s'améliore  à 
mesure  que  la  fonction  urinaire  se  rétablit,  et  on  peut  voir  le  sujet 
tomber  bientôt  dans  l'excès  contraire.  Il  devient  trop  confiant  dans 
sa  guérison,  insouciant  même,  et,  dès  qu'il  vide  sa  vessie,  il 
oublie  les  recommandations  qu'on  lui  a  faites  et  abandonne  le 
traitement.  Cette  négligence  le  ramène  du  reste  vers  le  chirurgien 
au  bout  de  peu  de  temps. 

Un  autre  symptôme  qu'il  faut  mettre  en  relief  est  la  lombalgie, 
ou  douleur  lombaire. 

1  Névroses  des  org.  génit.-urin.  de  L'homme,  trad.  par  Picaub.  Paris,  1883. 

2  Des  troubles  de  la  micliôn  dans  les  mal.  du  syst.  nerveux.  Tli.,  Paris,  1884. 
»  Névralgie  de  la  vessie.  Union  méd..,  1860. 

lilal  mental  des  spermatov-héiques.  Gaz.  hôp.,  1885. 
t"  De  la  spermulorrhée.  Th.  de  Paris,  1884. 

«  Les  troubles  psydwpathiques  de  la  miction.  Tli..di!  Paris,  1890. 
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Ce  phénomène  appartient,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  la 
j)yélite  et  à  la  néphrite,  qui  peuvent  se  manifester  dans  le  cours 
des  rétrécissements.  Mais,  en  l'absence  de  toute  complication,  la 
lombalgie  s'observe  fréquemment  et  doit  être  considérée  alors 
comme  une  sorte  d'irradiation  irrilaiive. 

C'est  une  véritable  névralgie  lombaire  dont  le  point  de  départ 
est  l'urèthre  coarcté. 

Elle  survient  spontanément,  sans  motif,  ou  à  la  suite  du  froid  et 
de  la  fatigue. 

Quelquefois  elle  succède  à  la  rétention  volontaire  ou  involon- 
taire de  l'urine,  ou  bien  au  passage  des  instruments  dans  le  canal, 
ou  des  manœuvres  de  dilatation. 

La  douleur  est  variable  d'intensité,  profonde,  obtuse.  Elle  siège 
dans  la  région  des  masses  sacro-lombaires,  à  droite  ou  à  gauche 
ou  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale. 

Quelquefois  elle  est  plus  bas,  vers  la  base  du  sacrum,  et  est 
disposée  sous  forme  de  ligne  transversale. 

Rarement  elle  est  lancinante  ou  térébrante. 

Lorsqu'elle  acquiert  une  certaine  force,  on  doit  craindre  qu'elle 
soit  liée  à  une  inflammation  rénale.  La  lombalgie  due  au  rétrécisse- 
ment seul  est  en  effet  tolérable,  quoique  par  accès  elle  puisse 
revêtir  momentanément  une  notable  intensité.- 

Elle  est  plus  ou  moins  continue.  Elle  ne  se  calme  jamais  com- 
plètement. 

La  chaleur,  le  repos  la  font  en  partie  disparaître  ;  mais  un  mou- 
vement du  tronc  suffît  pour  rappeler  au  malade  que  la  souffrance, 
quoique  latente,  est  toujours  là. 

Dans  certains  cas,  la  lombalgie  est  d'abord  intermittente  ef 
succède  à  la  fatigue  et  au  froid. 

Le  malade  devient  très  sensible  des  reins.  Mais  peu  à  peu  elle 
prend  le  caractère  de  continuité  que  nous  venons  de  signaler. 

En  raison  de  sa  cause  pathologique,  toute  lombalgie  chronique 
attirera  l'attention  du  clinicien  du  côté  de  l'urèthre,  et  fera  soup- 
çonner un  rétrécissement. 

Il  est  important  de  remarquer  que  la  lombalgie  présente  chez  le 
même  sujet  un  rapport  direct  entre  son  intensité  et  sa  persistance 
et  l'état  pathologique  de  l'urèthre.  Elle  augmente  quand  le  rétré- 
cissement se  serre,  et  diminue  dès  qu'on  le  dilate.  On  ne  peut 
cependant  pas  dire  qu'en  général  à  une  stricture  peu  marquée 
correspond  une  lombalgie  faible,  et  inversement.  On  voit  souvent 
le  contraire.  11  faut  tenir  compte,  à  ce  point  de  vue,  des  disposi- 
tions individuelles,  du  nervosisme,  de  l'état  rhumatisant  et  même 
de  la  profession  du  sujet.  Il  est  de  toute  évidence  qu'un  névro- 
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pathc  ou  un  arthritique,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sera  plus 
exposé  à  cette  manifestation  douloureuse  qu'un  sujet  robuste  et 
sain  11  en  sera  de  même  pour  les  travaux  de  force  et  les  métiers 
qui,  en  exposant  le  malade  aux  refroidissements  et  au  lumbago 
en  o-énéral,  favorisent  souvent  l'apparition  de  la  lombalgie. 

arrive  souvent  que  cette  manifestation,  spéciale  aux  rétrécis, 
est  prise  pour  du  lumbago  rhumatismal.  Elle  survient  alors  brus- 
quement à  la  suite  d'une  fatigue,  du  froid,  et  cette  quasi-sponta- 
néité peut  donner  le  change.  Mais  une  fois  déterminée,  au  lieu  de 
céder  en  quelques  jours  comme  le  fait  le  lumbago  légitime,  elle 
persiste  et  revêt  les  caractères  de  chronicité  qui  lui  sont  propres. 

La  lombalgie  secondaire  à  la  pyélo-néphrite  n'est  qu'un  des 
symptômes  de  cette  grave  complication.  Dans  ce  cas  l'urine  est 

albumineuse.  .  , 

La  lombalgie  que  nous  pouvons  appeler  irritative  et  qui  n  est 
qu'une  irradiation  douloureuse  partie  du  rétrécissement,  coexiste 
avec  une  urine  non  albumineuse.  Elle  est  comparable,  sous  le 
rapport  pathogénique,  à  la  douleur  lombaire  observée  chez  les 
femmes  atteintes  de  métrite  ou  d'une  affection  utérine  quelconque. 

On  comprend  qu'il  est  impossible,  par  les  caractères  exclusifs 
de  la  souffrance,  de  savoir  si  elle  est  simplement  névralgiforme  ou 
si  elle  succède  à  une  complication  rénale. 

Pour  établir  ce  diagnostic,  il  est  nécessaire  de  faire  intervenir 
d'autres  symptômes. 

Dans  tous  les  cas  l'intervention  thérapeutique  au  point  de  vue 
du  rétrécissement  s'impose  à  brève  échéance.  La  dilatation,  outre 
qu'elle  mettra  un  terme  aux  phénomènes  douloureux,  protégera 
le  patient  contre  les  complications  éventuelles  du  rein,  qui  parfois 
se  développent  d'une  façon  très  insidieuse,  et  dont  le  début  initial 
est  marqué  fréquemment  par  la  lombalgie. 

Tant  que  le  malade  n'est  que  rétréci,  il  est  facilement  guéris- 
sable, mais,  dès  que  les  complications  secondaires  se  manifestent 
derrière  la  stricture,  la  guérison  devient  de  plus  en  plus  aléatoire, 
à  mesure  que  l'appareil  urinaire  est  atteint  dans  une  portion  plus 
considérable  de  son  étendue. 

Quand  l'uretère  et  les  reins  sont  touchés,  le  pronostic  s'assom- 
brit beaucoup. 

En  terminant,  disons  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
donnent  à  l'ensemble  des  voies  urinaires  une  très  grande  suscepti- 
bilité pathologique  vis-à-vis  de  toutes  les  maladies  qui  peuvent 
l'envahir,  et  qui  sont  indépendantes  de  la  stricture.  Ainsi  les 
rétrécis  sont  très  exposés  à  la  blennorrhagie,  aux  épididymites , 
çiux  orchites,  aux  prostatites,  aux  cystitesy  etc.  etc, 
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Signalons  enlin  l'iniluencc  considérable  que  joue  le  froid,  non 
seulement  sur  la  production  des  complications  des  strictures. 
mais  sur  les  strictures  elles-mêmes.  C'est  toujours  en  hiver,  an 
moment  du  froid  humide,  que  les  rétrécis  urinent  le  plus  diflicile- 
ment,  souffrent  davantage  et  sont  plus  exposés  aux  écoulements 
uréthraux. 


o"  Terminaisons 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  jieuvent  aboutir  à  : 
A.  laguérison  ;  —  B.  la  mort. 


A.  Terminaison  par  GoÉnisoN 

Plus  nous  allons,  et  plus  cette  terminaison  heureuse  devient  fré- 
quente, et  cela,  grâce  au  progrès  de  l'antisepsie  et  au  perfeclion- 
nement  des  procédés  auxquels  il  faut  joindre  la  connaissance  plus 
étendue  de  l'histoire  des  rétrécissements. 

On  ne  voit  jamais  une  stricture  dûment  caraclévisée  guérir  spon- 
tanémeni,  sauf  le  cas  de  syphi/.ôme  urélhral  qui  obéit  très  bien  à  l'ac- 
tion interne  des  spécifiques,  en  dehors  de  toute  intervention  locale. 

La  guérison  est  soumise  à  la  thérapeutique  employée,  au  choix 
et  à  l'application  du  procédé  opératoire. 

Elle  est  souvent  Iransi/oire  et  quelquefois  définiLive. 

La  guérison  transitoire  est  obtenue  par  tout  moyen  qui  ouvre 
un  passage  à  l'urine,  et  qui  remet  pour  le  moment  le  malade  dans 
des  conditions  normales  de  l'excrétion  vésicale.  Mais  ordinaire- 
ment ce  résultat  s'efface  peu  à  peu,  et  il  y  a  retour  des  accidents. 
Il  faut  donc  reprendre  le  traitement.  Ces  guérisons  temporaires, 
en  s'ajoutant  les  unes  aux  autres,  prolongent  très  longtemps  un 
malade  qui  s'observe  beaucoup.  Mais,  en  cas  de  négligence,  des 
complications  peuvent  surgir  au  moment  où  la  stricture  se  forme 
à  nouveau,  et  mettre  le  patient  en  grand  péril,  ou  môme  le  tuer. 

La  guérison  n'est  rendue  définitive  qu'à  la  condition  de  main- 
tenir pendant  longtemps  le  résultat  acquis,  quel  ([u'aitété  le  moyen 
employé  pour  cela.  Une  fois  le  calibre  maximum  de  l'urèthre  obleini 
par  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie  interne,  etc.,  il  faut  le  conserver 
religieusement  pendant  une  longue  période  (de  douze  à  dix-huit 
mois),  en  ayant  soin  d'effectuer  à  de  certains  intervalles  quelques 
séances  de  dilatation  progressive.  La  guérison  est  ainsi  assurée 
pour  l'avenir. 

Plus  loin  aura  été  portée  l'action  dilatatrice,  et  moins  on  aura 
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besoin  d'en  renouveler  rapplication  ultérieure.  Aussi  les  dilatations 
extrêmes  rendront  la  guérison  bien  plus  certaine.  Il  y  a  lutte 
entre  l'action  excentrique  des  bougies  et  le  resserrement  concen- 
trique de  la  stricture.  Plus  le  premier  terme  l'empor  te  sur  le  second 
(dans  les  limites  de  la  prudence),  et  meilleur  est  le  résultat  ultime. 

Toute  coarctation  élargie  a  une  tendance  à  revenir  sur  elle- 
même,  à  se  reconstituer.  Mais  cette  tendance  est  faible  si  la  dila- 
tation a  été  forte,  et  inversement. 

Grâce  aux  phénomènes  d'assimilation  et  de  désassimilation,  nos 
organes  subissent,  dans  un  certain  laps  de  temps,  une  sorte  de 
réfection  complète.  Des  éléments  neufs  se  substituent  aux  vieux, 
et  l'organisme  figure  une  lampe  qui  brûle  d'un  côté  pendant  que 
de  l'autre  on  la  garnit  d'huile  Continuellement.  Si  la  dilatation  uré- 
thrale  est  entretenue  durant  une  longue  période,  les  anciens  élé- 
ments du  tissu  pathologique  de  la  stricture  sont  remplacés  par  des 
éléments  nouveaux  qui  se  rapprochent  bien  plus  de  l'état  normal  que 
les  précédents.  Nous  pouvons  dire  que,  pour  que  la  guérison  d'un 
rétrécissement  soit  définitive,  il  faut,  une  fois  qu'on  a  donné  au 
canal  de  l'urèthre  un  calibre  maximum,  entretenir  celui-ci,  l'em- 
pêcher de  diminuer  jusqu'à  ce  que  le  mouvement  vital  dont  nous 
venons  de  parler  ait  pour  ainsi  dire  reconstitué  tous  les  plans 
de  l'urèthre.  Les  nouveaux  tissus  garderont  à  peu  près  le  pli 
qu'on  leur  aura  donné,  si  je  puis  m' exprimer  ainsi  ;  et,  quoique  les 
éléments  fibreux  du  rétrécissement  ne  soient  jamais  complètement 
remplacés  par  des  éléments  élastiques,  leur  tendance  à  la  rétrac- 
tion sera  d'autant  plus  minime  que  la  dilatation  auraété  plus  longue 
et  plus  complète. 

11  y  a  des  rétrécissements  (fibroïdes,  valvulaires,  calleux)  qui 
guérissent  facilement  et  définitivement,  tandis  qu'il  en  est  (cica- 
triciels) qui  ont  une  tendance  fatale  à  se  reproduire,  dès  qu'on 
suspend  le  traitement. 

Dans  l'application  de  la  dilatation,  le  chirurgien  tiendra  le  plus 
grand  compte  de  ces  dilférences. 

B.  Terminaison  par  la  mort 

La  mort  survient  à  toutes  les  périodes  de  la  coarctation  et  est 
provoquée  par  une  des  nombreuses  complications  qui  menacent 
continuellement  les  rétrécis.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  en 
occuper. 

La  terminaison  fatale  peut  être  aussi  la  conséquence  directe  de 
la  stricture.  Dans  ce  cas,  elle  ne  se  produit  qu'à  la  longue,  et 
résulte  d'une  déchéance  -  organique,  lente  et  progressive,  d'une 
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cachexie  uréthrale  qui  marque  la  phase  ultime  de  l'évolution  des 
rétrécissements. 

Toute  stricture  s'oppose  plus  ou  moins  à  l'écoulement  de  l'urine. 
La  conséquence  en  est  une  tendance  à  la  stagnation  de  ce  liquide, 
en  arrière  de  l'obstacle,  dans  la  vessie. 

Si  cet  organe  appartient  à  un  sujet  jeune  et  vigoureux,  il  réagit, 
dépense  plus  de  force  de  propulsion,  et  à  la  longue,  grâce  à  cet 
excès  de  travail,  ses  parois  shypertropMent.  11  y  a  dès  lors  com- 
pensation,  et  si  le  liquide  éprouve  une  certaine  géne  dans  son 
évacuation  du  fait  du  rétrécissement,  il  est  plus  activement  chassé 
à  l'extérieur  par  la  vessie,  ce  qui  rétablit  l'équilibre.  L'urine  se 
vide  aussi  bien  qu'auparavant.  Le  phénomène  qui  se  produit  ici 
est  exactement  le  même  que  celui  qu'on  observe  dans  l'hyper- 
trophie cardiaque  consécutive  à  une  lésion  valvulaire.  L'/iyper- 
trophie  compensatrice  vésicale  permet  donc  au  malade  de  vivri 
longtemps  à  l'abri  des  accidents. 

Mais  il  existe  des  cas  où  l'hypertrophie  vésicale  dépasse  les 
limites  qu'elle  devrait  conserver.  V intensité  du  processus  hyper tro- 
phique  est  supérieure  à  celle  de  la  stricture,  ce  qui  amène  des 
symptômes  d'intolérance  vésicale  qui  dominent  la  scène.  Bientôt 
l'hypertrophie  devient  envahissante,  se  diffuse  et  atteint  les  fibres 
lamineuses;  celles-ci  s'hyperplasient,  se  durcissent,  se  rétractent 
et  aboutissent  à  la  sclérose.  Il  y  a  lutte  entre  le  tissu  musculaire  et 
le  tissu  fibreux.  Mais  ce  dernier,  ici  comme  partout  ailleurs,  l'em- 
porte sur  le  précédent,  qu'il  étouffe  et  détruit  peu  à  peu.  La  vessie 
devenue  complètement  fibreuse,  des  complications  surgissent  et 
tuent  le  malade. 

Dans  d'autres  circonstances  plus  fréquentes,  l'événement  con- 
traire se  produit.  Le  rétrécissement  se  ferme  de  plus  en  plus  et  la 
vessie,  dont  l'hypertrophie  était  exactement  compensatrice  au  début, 
commence  à  être  de  nouveau  au-dessous  de  sa  tâche.  Elle  s'hyper- 
trophie  encore,  mais  la  stricture  se  ferme  dans  des  proportions 
supérieures.  A  la  longue,  surtout  si  le  sujet  est  vieux  et  faible,  la 
vessie  cesse  de  s'hypertrophier.  Elle  devient  passive  et  absolument 
inférieure  à  l'obstacle  qu'elle  doit  surmonter.  A  partir  de  ce 
moment  elle  se  laisse  distendre  par  l'urine,  et  cet  événement 
marque  le  début  de  toute  la  série  des  complications  que  nous 
étudierons  bientôt.  La  succession  des  pliénomènes  est  la  même 
ici  que  pour  le  cœur.  Lorsque  le  ventricule  hypertrophié  se  laisse 
dilater,  l'asystolie,  avec  tout  son  cortège  clinique,  apparaît. 

Toute  hypertrophie  compensatrice  de  la  vessie,  quand  aucune 
infiammation  ne  vient  en  exagérer  la  marche  ou  la  transformer  en 
gçlérose,  est  fatalement  vouée  à  la  dilatation.  C'est  une  question 
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de  temps  et  de  résistance  organique.  Mais  arrive  un  moment  où 
la  résistance  des  parois  vésicales  est  inférieure  à  la  stricture  contre 
laquelle  elle  lutte,  et  alors  elle  cède  forcément. 

La  rétention  urinaire  survient  dans  ces  circonstances,  et,  si  on 
ne  porte  pas  secours  au  malade,  elle  s'exagère  progressivement. 
Or  on  peut  dire  que  tout  sujet  qui  vide  mal  sa  vessie,  outre  les 
accidents  intercurrents  auxquels  il  est  sans  cesse  exposé,  est 
destiné  à  mourir  bien  avant  son  heure. 

La  rétention  urinaire  même  incomplète  dès  qu'elle  se  prolonge 
durant  un  certain  laps  de  temps  amène  de  la  dilatation  du  côté  de 
l'uretère  et  de  la  sclérose  rénale.  Les  fonctions  éliminatrices  de 
l'urine  s'altèrent  ;  le  malade  se  débarrasse  mal  de  certains  prin- 
cipes excrémentitiels.  Il  s'autoïnfecte  lentement,  perd  son  appétit, 
digère  mal,  maigrit,  s'anémie  et  enfin  arrive  à  une  véritable 
cachexie  urineuse  dont  l'apparition  est  hâtée  par  l'état  d'hypo- 
chondrie  profonde  habituelle  en  pareil  cas. 

Un  tel  sujet  est  apte  à  contracter  toutes  les  maladies  infectieuses, 
et  en  particulier  la  tuberculose  à  laquelle  il  offre  un  terrain  bien 
préparé. 

En  dehors  môme  des  complications  la  mort  est  due  alors  aux 
progrès  de  la  déchéance  organique. 

Un  traitement  méthodique  et  rationnel  dirigé  contre  la  stricture 
ramené  à  la  vie,  quelquefois  en  un  temps  très  court,  le  patient  et 
lui  rend  sa  bonne  santé.  On  obtient  parfois  de  véritables  résurrec- 
tions. Mais  ces  résultats  brillants  sont  exclusivement  réservés  à 
ceux  dont  le  rein  n'est  pas  encore  altéré,  ou  ne  l'est  que  très  peu. 

Il  n'est  pas  possible  de  fixer  une  durée  même  approximative  à 
l'évolution  complète  d'un  rétrécissement,  trop  de  facteurs  diffé- 
rents intervenant  pour  en  activer  ou  en  retarder  la  marche. 
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CHAPITRE  IV 


EXAMEN  CLINIQUE  DU  MALA.DE 


Loi^squ'on  se  trouve  en  présence  d'un  rétréci  ou  d'un  malade 
supposé  tel,  il  faut  d'abord  l'interroger  sur  ses  antécédents  per- 
sonnels, sur  les  traumatismes  qu'il  peut  avoir  subis,  sur  les  blen- 
norrhagies  dont  il  a  été  atteint  ;  il  faut  s'informer  de  la  marche  de 
ces  accidents,  de  leur  intensité,  du  traitement  dont  ils  ont  été 
l'objet;  on  doit  se  renseigner  sur  les  complications  qui  se  sont 
produites,  et  en  particulier  sur  les  uréthroorhagies  qui  indiquent 
toujours  une  solution  de  continuité  dont  la  suite  fatale  est  la 
production  de  tissu  cicatriciel  rétractile. 

Cela  fait,  on  passe  aux  accidents  actuels  éprouvés  par  le  malade, 
et  on  insiste  surtout  sur  les  troubles  de  la  miction,  sur  les  dou- 
leurs, les  suintements,  etc. 

On  procède  ensuite  à  Veœamen  local  qui  établira  le  diagnostic 
définitif.  Mais  il  faut  le  faire  sans  idée  préconçue.  On  peut  être  en 
effet  poussé  a  priori  vers  le  diagnostic  de  stricture  par  les  ren- 
seicynements  d'un  sujet  dont  le  cSmal  est  tout  à  fait  normal  comme 
calîbre,  et  qui,  sans  s'en  rendre  compte,  exagère  singulièrement  les 
quelques  troubles  qu'il  ressent  ouïes  invente  môme  complèlement, 
comme  cela  se  voit  chez  les  hypochondriaques  qui  ont  lu  des 
livres  de  médecine. 

Avant  tout  on  rassure  le  patient  qui  est  ordinairement  très 
effrayé  lorsqu'on  lui  parle  exploration.  Chez  les  anciens  rétrécis  ^ 
c'est  une  précaution  inutile.  Certains  névropathes  pâlissent  et  ont 
de  la  lipotliymie  dès  qu'on  choisit  l'instrument.  Il  est  rare  qu'on 
n'arrive  pas"  à  les  remonter  par  quelques  paroles  et  l'assurance 
qu'ils  n'éprouveront  qu'une  douleur  insignifiante.  On  insistera 
surtout  sur  la  nécessité  absolue  de  l'exploration  uréthrale  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement. 
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L'intérêt  de  sa  santé  est  la  considération  qui  frappe  le  plus  le 
malade. 

Dès  qu'il  se  décide  à  se  confier  aux  soins  du  chirurgien,  on  lui 
fait  retirer  son  pantalon  et  on  l'installe  dans  la  position  la  plus 
favorable  à  l'exploration. 


POSITION  DU  MALADE 


Une  position  unique  et  exclusive  n'est  pas  nécessaire.  Il  faut 
savoir  explorer  dans  diverses  attitudes.  A  la  rigueur  on  pourrait 
le  faire  le  sujet  étant  debout.  Mais  comme  on  trouvera  partout  et 
toujours  le  moyen  de  le  faire  coucher  ou  asseoir,  il  vaut  mieux 
choisir  une  de  ces  deux  positions  dans  lesquelles  le  malade  est 
plus  relâché,  plus  passif  et  oppose  au  passage  de  l'instrument 
moins  de  résistance  involontaire. 

Uattitude  couchée  est  excellente.  Le  sujet  est  placé  horizon- 
talement sur  un  lit  un  peu  dur,  ou  une  chaise  longue,  les  jambes 
légèrement  écartées  :  ses  muscles  seront  dans  la  résolution, 
comme  s'il  dormait.  Pour  cela  il  respirera  largement,  la  bouche 
entr'ouverte,  en  évitant  de  regarder  la  main  de  l'opérateur  qui 
pourrait  l'impressionner  et  le  faire  se  contracter  malgré  lui. 

Certains  chirurgiens  soulèvent  le  siège  du  malade  à  l'aide  d'un 
coussin  sous  les  fesses.  Cette  pratique,  qui  facilite  beaucoup  l'ex- 
ploration de  la  vessie,  nous  paraît  inutile  dans  celle  de  l'urèthre. 
Elle  cause  au  patient  une  certaine  gêne  qui  le  fait  se  raidir  invo- 
lontairement. 

Il  existe  divers  modèles  de  fauteuils  destinés  à  recevoir  le  sujet 
qu'on  va  explorer.  L'un  des  plus  connus,  le  fauteuil  à  bascule,  a 
1  mconvénient  d'effrayer  beaucoup  le  malade  qui  se  trouve  tout  à 
coup  rejeté  en  arrière  et  soulevé  horizontalement.  Je  connais  des 
personnes  qui  ont  été  littéralement  terrorisées  dès  la  séance  d'ex- 
ploration et  à  qui  le  fauteuil  à  bascule  a  enlevé  toute  envie  de 
subir  le  traitement. 

La  posUiun  assise  est  excellente.  Elle  a  l'avantage  de  ne  néces- 
siter qu'un  fauteuil  un  peu  bas,  et  à  dossier  renversé  en  arrière. 
Le  malade  s'y  place  dans  la  position  qu'il  prendrait  pour  s'endor- 
mir. Il  est  alors  couché  dans  une  direction  oblique.  Ses  fesses  • 
reposent  sur  le  bord  antérieur  du  siège,  ses  membres  inférieurs 
sont  naturellement  allongés,  ses  épaules  appuient  sur  le  haut  du 
dossier.  Ses  reins  sont  séparés  par  un  intervalle  de  l'angle  dièdre 
que  forment  la  partie  horizontale  et  la  partie  verticale  du  fauteuil. 

est  bon  de  combler  cet  espace  avec  un  petit  coussin,  de  façon 
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que  la  région  lombo-dorsalc  porte  sur  un  plan  résistant.  Celte 
situation  ne  devient  i'atigante  que  pour  les  cuisses  et  les  jambes 
qui  n'appuient  pas  sur  uno  surface  ;  à  la  longue,  l'articulation 
du  genou  en  extension  dans  le  vide  est  le  siège  d'une  légère  soul- 
france.  Mais  jamais  la  séance  ne  se  prolonge  assez  pour  permettre 
ce  résultat. 

Depuis  plusieurs  années  je  me  sers  d'un  fauteuil  spécial  auquel 
j  ai  cherché  à  donner  la  plus  grande  simplicité  possible,  tout  en 
lui  demandant  du  confortable  pour  le  malade  et  de  la  commodité 
pour  l'opérateur. 


Fiii 


Vôici  la  description  de  cet  appareil  : 

Il  se  compose  :  ,     ,        t  -i  ■ 

1"  D'une  partie  horizontale,  ou  siège  (A),  sorte  de  tabouret  elevo 
de  0'"  80  au-dessus  du  sol  et  porté  sur  des  pieds  divergents  adn 
de  donner  une  large  base  d'appui.  Le  siège  a  0"',50  de  largeur, 
et  0'",22  de  profondeur.  A  droite  et  à  gauche  une  po/gnee  est  iixee 
sur  son  bord  libre  ; 

2»  D'un  dossier  (B)  articulé  à  l'aide  d'une  charnière  (1)  avec  le 
siège,  et  pouvant  se  rabattre  horizontalement  ou  s'élever  vertica- 
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lement.  Une  glissière  (2)  est  destinée  à  le  maintenir  dans  telle 
position  qu'on  veut  lui  donner.  Un  coussin  (3!  termine  en  haut  le 
dossier  qui  a  même  largeur  que  le  siège,  et  dont  la  longueur  est  de 
0'",75; 

3"  D'un  plan  d'appui  pour  les  cuisses  (C)  articulé  avec  le  siège 
(4)  et  pouvant  se  rabattre  ou  s'élever  par  le  moyen  d'une  autre 
glissière  (5).  Ce  plan  d'appui  a  même  largeur  que  le  reste  du 
meuble.  Sa  longueur  est  de  0°\27.  Ses  deux  angles  libres  sont 
fortement  échancrés,  en  forme  de  quart  de  cercle.  Ces  écban- 
crures  sont  distantes  l'une  de  l'autre  de  0°',16- 

La  description  qui  précède  lait  comprendre  le  fonctionnement 
de  l'appareil.  On  peut  donner  au  dossier  et  au  plan  d'appui  telle 
inclinaison  que  l'on  veut.  En  les  plaçant  horizontalement  on  en 
fait  une  table. 

Pour  les  manœuvres  uréthrales  il  faut  les  mettre  dans  une  posi- 
tion intei^médiaire  à  l'horizontale  et  à  la  verticale.  Le  dossier  et  le 
plan  d'appui  doivent  être  parallèles. 

L'appareil  est  à  la  hauteur  de  la  main  de  l'opérateur.  C'est  dire 
que  pour  s'y  asseoir  l'aide  d'un  tabouret  (D)  est  nécessaire.  Celui 
que  j'emploie  est  à  trois  marches,  dont  chacune  a  une  hauteui-  de 
O^jlS.  Sa  base  est  large  et  il  peut  être  relié  au  fauteuil  à  l'aide  de 
deux  tringles  (6)  qui  l'empêchent  de  s'en  écarter. 

Terminons  enfin  cette  description  en  disant  qu'au-dessous  du 
siège  existe  une  sorte  de  caisse  (7)  limitée  par  des  panneaux  se 
fixant  aux  pieds  et  dans  laquelle  on  peut  serrer  des  instruments. 
Cette  caisse  s'ouvre  de  chaque  côté  par  une  porte  qui  se  rabat 
horizontalement  en  formant  une  tablette  à  la  portée  de  la  main  de 
l'opérateur. 

En  faisant  adapter  au-dessous  des  poignées  du  siège  des 
pédales  à  glissière  on  peut  donner  à  l'appareil  un  double  emploi 
et  en  faire  un  lit  à  spéculum.  Pour  s'en  servir  on  n'a  qu'à  rabattre 
complètement  le  plan  d'appui  des  cuisses  et  abaisser  un  peu  le 
dossier. 

Le  malade  monte  sur  la  première  marche  du  tabouret.  Il 
s'asseoit  sur  le  siège.  Ses  cuisses  portent  sur  le  plan  d'appui,  et 
les  échancrures  les  forcent  à  s'écarter  légèrement  l'une  de  l'autre. 
Ses  jambes  sont  pendantes  et  ses  pieds  reposent  naturellement 
sur  la  seconde  marche  du  tabouret. 

On  fait  alors  pencher  le  sujet  en  arrière,  de  façon  que  sa  tête 
s'appuie  sur  le  coussin.  Ses  mains  qui  continuellement  ont  ten- 
dance à  venir  gêner  l'opérateur,  et  que  le  malade  ne  sait  où 
placer,  saisissent  naturellement  les  poignées  latérales  du  siège  et 
lui  fournissent  un  point  d'appui.  Dans  cette  situation  le  patient 
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est  mieux  que  dans  un  "lit.  Tous  les  points  du  corps  portent,  et 
aucun  n'éprouve  de  fatigue.  L'urèthre  est  complètement  à  portée 
de  la  main  de  l'opérateur  qui  peut  l'aire  le  tour  de  son  malade,  se 
placer  du  côté  qu'il  désire  ou  en  face  si  cela  lui  convient  mieux. 

Il  va  sans  dire  que  le  fauteuil  est  rembourré  de  crin  et  recou- 
vert] de  cuir. 

Pour  l'exploration  de  la  vessie  je  rabats  un  peu  plus  bas  que 
l'horizontale  le  dossier,  de  manière  à  donner  au  malade  la  position 
couchée  et  j'abaisse  le  plan  d'appui  des  cuisses.  De  la  sorte  je 
soulève  le  bassin  bien  mieux  qu'avec  un  coussin  sur  un  lit., 

Quoique  d'un  volume  relativement  petit,  mon  fauteuil  est  très 
solide,  et  n'offre  aucune  chance  de  se  renverser  si  l'on  a  soin  de 
placer  les  fesses  du  malade  sur  le  siège.  Le  centre  de  gravité 
passe  alors  toujours  dans  la  base  de  sustentation,  quelle  que  soit 
la  direction  qu'on  donne  au  dossier  et  au  plan  d'appui. 

Une  fois  le  rétréci  en  place,  et  la  région  génitale  mise  à  nu,  on 
procède  à  l'exploration  du  canal. 

Il  est  important  d'engager  le  sujet  à  quitter  son  suspensoir,  s'il 
en  porte  un,  car  le  rebord  de  la  poche  exerce  une  certaine  pres- 
sion sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  et  peut,  sinon  causer  une 
erreur  de  diagnostic,  du  moins  gêner  le  passage  de  l'explorateur. 

Môme  recommandation  pour  le  bandage  herniaire  inguinal, 
surtout  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'une  bubonocèle  ou  d'une 
oschéocèle,  et  où  la  pelote  très  large  exerce  une  compression 
latérale  sur  la  racine  de  la  verge  et  le  canal  de  l'urèthre. 


EXPLORATION 


Elle  doit  être  :  A.  externe;  —  B.  interne. 

A.  Exploration  externe 

Avant  tout  on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  verge  ;  on  regarde  si 
elle  est  le  siège  d'une  malformation  susceptible  '  d'entraver  le 
cathétérisme  explorateur  ;  si  le  méat  est  libre  et  suffisamment 
calibré  pour  le  passage  des  instruments,  si  la  valvule  de  Guérin,  . 
anormalement  située  au  niveau  de  cet  orifice,  n'en  rétrécit  pas 
la  lumière.  On  constate  en  même  temps  l'état  inflammatoire  de  la 
muqueuse  et  l'aspect  du  suintement,  s'il  en  existe,  etc.  On  pra- 
tique ensuite  la  palpalion  urélhrale.  Pour  bien  palper  on  se  place 
à  droite  du  malade.  On  saisit  les  corps  caverneux  entre  le  pouce 
et  les  autres  doigts  de  la  main  gauche,  et  on  parcourt  extérieure- 
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ment  la  paroi  inférieure  du  canal  à  l'aide  de  la  pulpe  de  l'index  de 
la  main  droite.  Les  corps  caverneux  immobilisés  offrent  un  plan 
résistant  contre  lequel  l'observateur  sent  très  bien  les  indura- 
tions qui  occupent  les  parois  uréthrales  au  niveau  de  la  région 
pénienne. 

La  même  manœuvre  doit  être  exécutée  en  intervertissant  le  rôle 
des  mains,  lorsqu'on  se  met  à  gauche  du  patient. 

Au  périnée  le  canal  est  naturellement  immobilisé  ;  mais,  comme 
il  devient  de  plus  en  plus  profond,  les  résultats  de  la  palpation  sont 
plus  obscurs. 

L'index  doit  parcourir  le  canal  depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu'à 
l'anus. 

Dans  certains  cas  il  est  bon  de  l'introduire  dans  cet  orifice,  afin 
de  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  portion  membraneuse  et  de  la 
prostate. 

Au  niveau  des  bourses  le  doigt  explorateur  passe  entre  les  deux 
testicules  qu'il  écarte  l'un  de  l'autre. 

En  ce  point  la  palpation  sera  légère,  car  une  pression  un  peu 
forte  y  est  douloui^eusement  ressentie  à  cause  de  la  résistance 
du  pubis  contre  lequel  le  canal  se  trouve  comprimé. 

Souvent  on  combine  la  palpalion  urélhrale  avec  V exploration 
interne.  Le  doigt  extérieur  suit  dans  ce  cas  la  boule  de  l'explora- 
teur, à  travers  l'épaisseur  des  tissus,  et  se  rend  ainsi  compte  des 
altérations  situées  dans  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  à  laquelle 
le  cathéter  forme  une  sorte  de  plan  d'appui. 

h' exploration  externe  ne  sera  jamais  négligée.  Bien  faite  elle 
donne  fréquemment  des  renseignements  précieux,  fait  découvrir  des 
nodosités,  des  épaississements  cylindriques,  des  poches  uréthrales, 
des  abcès  urineux,  etc.  Dans  les  complications  des  rétrécissements, 
dans  les  fistules  en  particulier,  elle  est  bien  plus  compliquée 
qu'ici.  Mais  nous  la  retrouverons  à  propos  de  ces  accidents  éveU' 
tuels. 

B.  Exploration  interne 

D'abord  il  faut  choisir  une  bougie  exploratrice. 

Autrefois  on  employait  simplement  la  sonde  ordinaire.  Mais  à 
ce  point  de  vue  cet  instrument  est  absolument  imparfait.  Il  est  vrai 
qu'en  refusant  de  pénétrer  dans  la  vessie  il  indique  la  présence 
d'une  coarctation  serrée.  Mais  il  est  incapable  de  faire  percevoir 
toutes  les  nuances,  tous  les  détails  que  peut  offrir  un  urèthre 
rétréci.  De  ce  que  la  sonde  poussée  avec  une  force  moyenne  par- 
court l'urèthre,  il  no  faut  pas  en  conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  strie- 
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ture,  beaucoup  de  ces  derniôi'es  étant  suffisamment  légères  pour 
ne  pas  lui  opposer  d'obstacle  perceptible. 

Les  anciens  se  servaient  de  bougies  molles,  dites  emplastigues, 
qui  étaient  censées  se  mouler  sur  le  rétrécissement,  et  en  rapporter 
à  l'observateur  l'impression  en  creux.  Le  type  en  était  la  bougie 
porie-empreinte  de  Ducamp  Elle  était  miinie  à  son  extrémité 
d'un  fragment  de  cire  à  modeler  destiné  à  prendre  l'empreinte  de 
la  stricture.  La  tige  était  graduée,  ce  qui  permettait  de  voir  à 
quelle  profondeur  siégeait  la  lésion.  La  cire  était  retenue  par  des 
fils  passés  dans  la  bougie. 

On  a  employé  aussi  des  cathéters  faits  complètement  de  cire.  Pour 
éviter  leur  rupture  dans  le  canal,  on  les  fabriquait  avec  des  bande- 
lettes de  toile  roulées  en  cylindre  et  imprégnées  de  cire  jaune. 
Plus  tard  on  a  substitué  à  celle-ci  l'emplâtre  de  diachylon.  C'est  là 
la  vraie  bougie  emplastique,  et  c'est  celle  qui  se  moule  le  mieux.  Tous 
ces  instruments  donnent  des  indications  vagues,  inconstantes  et 
toujours  incomplètes.  On  les  a  abandonnés. 

Aujourd'hui  la  bougie  exploratrice  a  été  universellèment  adoptée. 
En  dernière  analyse,  elle  consiste  en  une  tige  mince  et  flexible 
faite  de  tissu  gommé,  et  terminée  à  son  extrémité  par  une  petite 
boule  dont  le  diamètre  est  notablement  plus  grand.  Si  ce  dernier 
correspond  par  exemple  au  numéro  15  de  la  fdière  Charrière,  le 
calibre  de  la  tige  ne  répond  qu'au  numéro  6  ou  7. 

Les  boules  métalliques  vissées  sur  des  tiges  indépendantes  en 
baleine  ou  en  acier  flexible,  fabriquées  sur  le  modèle  des  dilata- 
teurs œsophagiens  de  Trousseau,»  sont  des  instruments  qui  sont 
loin  de  valoir  les  explorateurs  faits  d'une  seule  pièce,  en  tissu 
gommé.  Ceux-ci  sont  plus  souples,  d'une  introduction  plus  aisée  et 
moins  douloureuse.  Ces  qualités  sont  dues  au  défaut  complet  de 
rigidité  de  la  tige. 

La  forme  donnée  à  la  boule  a  subi  plusieurs  variations.  En  voici 

les  principaux  types  : 


1°  Forme  olivaire,  d'un  diamètre  longitudinal  un  peu  plus  long 
que  le  diamètre  transversal; 

1  Ducamp,  Traité  des  rélenlions  d'urine  causées  par  le  rctrécissemeiH  de 
Vuvcthre,  èl  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  détruire  complclcmenl  1rs 
obslrucLinns  de  ce  ccniaf  . (Paris,  18^5). 
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2°  Bougie  exploratrice  dite  à  houle  coupée  d'angle.  Ici  la  boule 
est  piriforme.  La  petite  extrémité  est  dirigée  en  avant.  La  grosse 
est  en  arrière.  En  ce  point  le  renflement  cesse  tout  d'un  coup,  l'or- 
mant  une  sorte  d'angle  brusque  qu'on  peut  appeler  le  talon.  Au 
centre  du  talon  s'insère  la  tige.  C'est  le  modèle  de  M.  le  profes- 
seur Guyon  ; 
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3"  Autrefois,  Mallez  a  eu  l'idée  de  terminer  le  type  précédent 
par  un  prolongement  mince  et  flexible,  à  extrémité  olivaire.  , 

Ce  prolongement  en  pénétrant  d*abord  dans  le  rétrécissement 
est  destiné  à  jouer  le  rôle  d'un  conducteur  par  rapport  à  la  boule  ; 
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A"  J'ai  modifié  la  forme  du  renflement,  comme  l'indique  la 
figure  5.  La  coupe  de  l'extrémité  de  mon  explorateur  rappelle  un 
fer  de  Zance,  terminé  par  une  extrémité  fine,  souple  et  courte.  Si 
j'ai  créé  ce  nouveau  modèle,  ce  n'est  pas  dans  le  but  d'innover, 
mais  bien  pour  rendre  l'instrument  plus  sensible. 

Toutes  ces  bougies  sont  graduées  d'après  la  filière  Charrière. 

C'est  la  boule  de  l'explorateur  qui  en  passant  sur  les  inégalités 
de  l'urètlire  et  en  traversant  les  strictures,  transmet  à  l'observa- 
teur, par  l'intermédiaire  delà  tige,  toutes  les  sensations  provenant 
du  contact  du  renflement  avec  les  parois  du  canal.  Ces  sensations 
auront  d'autant  plus  de  netteté  et  d'intensité  qu'elles  seront  plus 
exclusivement  recueillies  par  la  boule. 

Pour  que  l'instrument  soit  sensible,  il  est  donc  nécessaire  qu'il, 
existe  entre  le  diamètre  de  la  tige  et  celui  du  renflement  une  dif- 
férence sufllsamment  grande  pour  ([ue  ce  dernier  seul  prenne  part 
au  frottement  révélateur  contre  les  parois  urétlirales.  On  explo- 
rera bien  mieux  l'intérieur  d'un  tube  en  y  introduisant  l'index 
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replie;  en  crocliet,  que  complètement  droit.  La  boule  de  l'explora- 
teur représente  en  quelque  sorte  un  doigt  ainsi  disposé. 

La  lige  cependant,  pour  un  renflement  d'un  certain  volume,  ne 
doit  pas  être  trop  mince,  car  alors  elle  est  douée  d'une  résistance 
insulfisante  et  se  plie  trop  facilement  sous  le  moindre  effort. 

La  bougie  exploraLrice  olivaire  donne  des  renseignements  suffi- 
sants dans  presque  tous  les  cas.  Mais,  s'il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment très  peu  serré,  elle  n'offre  pas  une  très  grande  sensibilité. 
En  effet,  la  partie  qui  frotte  contre  le  canal  est  représentée  sur  la 
coupe,  non  par  un  point,  mais  par  une  ligne  d'une  certaine  éten- 
due. La  surface  tangentielle  du  renflement  est  donc  assez  considé- 
rable, et  la  sensation  recueillie  se  diffusant  davantage  perd  de  son 
intensité. 

^  La  bougie  à  boule  coupée  d'angle  est  déjà  beaucoup  plus  sen- 
sible, car  c'est  la  partie  la  plus  renflée,  c'est-à-dire  la  grosse  extré- 
mité de  la  poire  figurée  par  la  boule,  qui  recueille  les  sensa- 
tions urétbrales.  Mais  il  est  facile"  de  se  convaincre  que  l'instru- 
ment a  moins  de  sensibilité  dans  le  mouvement  d'entrée,  où  il 
représente  une  sorte  de  coin  pénétrant  progressivement  dans  le 
canal  dont  il  écarte  les  parois,  que  dans  le  mouvement  de  sortie, 
où  le  talon  accroche  la  moindre  aspérité  et  en  transporte  par  la 
tige  l'impression  à  la  main  du  chirurgien. 

L'explorateur  de  Mallez  a  le  tort  de  diffuser,  surtout  au  moment 
de  la  pénétration,  le  frottement  sur  une  large  étendue.  Il  est  moins 
sensible  que  les  précédents,  et  son  introduction  n'est  certainement 
pas  plus  facile.  Dans  les  rétrécissements  peu  serrés,  là  où  l'explo- 
rateur doit  avoir  une  grande  délicatesse,  la  tige  conductrice  qui 
termine  l'instrument  n'a  aucune  raison  d'être  puisque  dans  l'espèce 
la  pénétration  de  tout  cathéter  est  facile.  Elle  absorbe  une  partie 
du  frottement  tangentiel  et  en  supprime  plus  ou  moins  la  sensation. 

C'est  pour  l'exploration  de  rélrécissemenls  larges  que  j'ai  fait 
construire  mes  instruments  à  ôot<^es  Zanceofôes.  Ici,  à  l'aller  comme 
au  retour,  le  frottement  s'exerce  exclusivement  sur  l'équateur  de 
la  boule,  c'est-à-dire  sur  une  surface  circulaire  presque  linéaire. 
Avec  ce  cathéter  il  m'arrive  souvent  de  percevoir  un  rétrécissement 
très  léger  dont  la  sensation  m'avait  échappé  avec  un  autre  explo- 
rateur. 

La  petite  pointe  terminale  est  destinée  à  s'engager  dans  le 
sphincter  interuréthral,  ou  portion  membraneuse,  et  à  conduire  la 
boule  à  travers  cette  région.  En  effet,  grâce  à  sa  forme,  celle-ci 
éprouve  une  certaine  difficulté  à  y  pénétrer. 

Comme  conclusion  générale  de  ce  qui  précède,  je  dirai  que  l'ex- 
plorateur de  Mallez  doit  être  rejeté, 
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Dans  les  rétrécissements  serrés  la  bougie  à  boule  olivâtre 
est  suffisante,  mais  je  lui  préfère  \ explorateur  à  boule  coupée 
à'angle  de  M.  Guyon  qui  est  bien  plus  sensible,  surtout  au  retour, 
et  qui  en  outre  a  l'avantage  de  ramonner  pour  ainsi  dire  le  canal 
d'arrière  en  avant  et  de  rapporter  à  l'extérieur  sur  son  talon  les 
sécrétions  pathologiques. 

Dans  les  rétrécissements  larges  mon  explorateur  me  paraît  offrir 
le  degré  de  sensibilité  le  plus  grand  que  l'on  puisse  exiger  de  cet 
ordre  d'instruments. 

Au  chapitre  suivant  j'exposerai  en  détails  une  méthode  gra- 
phique  que  j'ai  inventée  il  y  a  quelques  années,  et  qui  offre  sur 
toutes  les  autres  l'avantage  considérable  de  donner  un  tracé  de  la 
striclure  écrit  par  la  slrictxire  elle-même.  C'est  un  procédé  mathé- 
matique dont  les  résultats  échappent  à  la  discussion,  car  c'est  le 
rétrécissement  qui  grave  sa  propre  histoire  anatomique. 

Mon  appareil,  que  j'ai  nommé  uréthrographe,  et  qui  m'a  permis 
de  vérifier  les  qualités  des  divers  instruments  d'exploration,  m'au- 
torise à  émettre  la  conclusion  précédente. 

Quelle  est  la  règle  qu'on  doit  suivre  dans  le  choix  àvLnuméro  de 
l'explorateur  à  introduire  en  premier  lieu  ?  Il  n'y  a  rien  d'absolu. 
La  conduite  est  variable  suivant  les  circonstances.  Il  est  évident 
que,  si  le  malade  urine  goutte  à  goutte  ou  en  jet  filiforme,  il  faut 
d'emblée  prendre  un  instrument  très  petit.  Inversement,  si  le  sujet 
paraît  atteint  d'un  rétrécissement  large,  on  doit  commencer  par 
un  numéro  assez  fort.  Dans  ce  cas  je  choisis  le  numéro  maximum 
qui  me  paraît  correspondre  à  l'ouverture  du  méat. 

Si  l'explorateur  est  trop  petit  et  ne  donne  pas  la  sensation 
du  rétrécissement,  on  en  prend  un  plus  gros.  Si  l'explorateur 
ne  peut  traverser  la  coarctation,  on  fait  l'opposé.  Avant  tout,  on 
doit  fatiguer  le  moins  qu'on  peut  le  malade,  et  pour  cela  intro- 
-,  duire  dans  son  urèthre  la  plus  petite  somme  de  cathéters.  En  se 
comportant  comme  nous  venons  de  l'indiquer  on  a  chance  de 
mettre  le  plus  promptement  possible  la  main  sur  l'instrument  qui 
correspond  le  mieux  au  rétrécissement  qu'on  examine. 
V anesthésie  locale  de  Vurèthre,  bien  faite,  supprime  à  peu  près 
•  complètement  les  sensations  douloureuses  de  l'exploration.  On  ne 
doit  jamais  négliger  de  la  faire  quand  le  nervosisme  du  sujet  fait 
craindre  une  syncope  ou  tout  autre  accident,  ou  lorsqu'on  a  affaire 
à  un  malade  timoré. 

On  l'obtient  à  l'aide  de  la  cocaïne  en  solution  qu'on  instille  dans 
le  canal  de  la  façon  que  nous  allons  indiquer  (sous  forme  de  chlor- 
hydrate) . 

La  solution  dont  je  me  sers  est  à  deux  pour  cent. 
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Je  ne  Fintroduis  dans  rurèUirc  qu'après  avoir  fuit  coucher  le 
malade  sur  un  plan,  horizontal,  la  lêle  basse. 

■le  ne  dépasse  jamais  5  grammes  de  la  solution.  Celte  quantité 
bien  employée  est  toujours  sulTisante.  Elle  correspond  à  10  cen- 
tigrammes de  chlorliydrale  de  cocaïne. 

Avec  ces  précautions  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  sérieux  à 
déplorer.  La  cocaïne  est  portée  dans  l'urèthre  à  l'aide  d'une  sonde 
line  à  instillations  adaptée  à  la  seringue  de  M.  Guyon,  On  ins- 
tille goutte  à  goutte  le  liquide  en  poussant  très  lentement,  et  d'avant 
en  arrière,  la  bougie  creuse.  La  cocaïne  se  répand  sur  la  muqueuse 
uréthrale,  l'anesthésie  dans  une  certaine -étendue,  de  sorte  qu'à 
mesure  que  la  sonde  progresse  son  extrémité  se  met  au  contact 
d'un  segment  du  canal  déjà  insensibilisé.  De  la  sorte  le  malade  ne 
perçoit  même  pas  le  contact  de  l'instrument. 

On  mettra  une  plus  grande  quantité  de  cocaïne  au  niveau  du 
rétrécissement,  car  c'est  lui  qui  donnera  le  maximum  de  souffrance. 
On  fera  la  même  chose  lorsqu'on  sera  arrivé  à  la  région  membra- 
neuse qui  est  douée,  comme  on  sait,  d'une  sensibilité  physiologique 
spéciale  et  très  développée. 

L'anesthésie  uréthrale,  pour  être  complète,  réclame  de  dix  à 
quinze  minutes.  Cette  lin^ite  de  temps  varie  un  peu  avec  les  sujets; 
et  avec  les  rétrécissements. 

Il  est  une  variété  de  strictures  qui  réclame  beaucoup  d'atten- 
tion dans  l'anesthésie  par  la  cocaïne.  Ce  sont  celles  qui  sa.ignent 
facilement,  au  moindre  contact  direct.  Ici  la  cocaïne  n'exerce  pas 
seulement  une  action  locale,  superficielle,  de  contact.  Elle  est 
absorbée  par  la  muqueuse  érodée,  et  l'insensibilisation  est  bien 
plus  rapide  que  dans  les  circonstances  ordinaires.  Elle  survient 
comme  lorsqu'on  fait  une  injection  sous- cutanée  de  cette  subs- 
tance. Il  en  faut  donc  une  proportion  moins  considérable  que  si  la 
muqueuse  était  intacte.  Si,  dans  ce  cas  particulier,  on  ne  surveil- 
lait pas  attentivement  l'instillation,  on  pourrait  déterminer  les 
accidents  graves  qu'on  a  vus  succéder  aux  injections  hypoder- 
miques trop  fortes. 

()n  s'assure  que  l'anesthésie  est  complète  en  imprimant  à  la 
sonde  quelques  mouvements  de  va-et-vient  que  le  malade  cesse 
de  percevoir  ]ieu  à  peu. 

Il  est  bon  d'insensibiliser  turèthre  postérieur,  même  lorsqu'on 
est  certain  que  ce  segment  n'est  pas  malade.  L'exploration  doit 
toujours  être  complète,  surtout  la  première  fois  qu'on  la  pratique, 
et  ce  serait  une  faule  que  de  ne  pas  jjousser  la  bougie  jusqu'à  la 
vessie. 

La  cocaïne  produit  une  action  assez  rapide  sur  l'urèLliro  anté- 


EXAMEN  CLINIQUE  DU  MALADE  61 

rieur  Elle  agit  peu  sur  l'urèthre  postérieur  et  moins  encore  sur 
la  vessie  Ceci  est  démontré  par  le  peu  d'influence  qu'elle  exerce 
sur  la  cystite  douloureuse  et  Yuréthrile  postérieure,  tandis  qu  elle 
calme  très  vite  les  souffrances  de  Vuréthrite  antérieure. 

Je  dois  signaler  les  phénomènes  que  j'ai  vus  suivre  c|uelquefois 
Tanesthésie  uréthrale,  mais  qui  n'ont  jamais  été  que  passagers  et 
très  bénins.  Ils  ont  consisté  en  rires  nerveux,  vertiges,  pâleur  de 
dafaee,  faiblesse  des  jambes,  tremblement,  état  nauséeux,  cépha- 
lalgie Je  n'ai  jamais  vu  la  dépression  profonde,  les  syncopes,  la 
faiblessse  du  pouls,  le  coma,  etc.,  qui  ont  déjà  causé  un  certain 
nombre  de  morts. 

Il  faut  ajouter  que  les  petits  accidents  que  je  viens  d  enumerer 
;se  sont  toujours  produits  sur  des  urèthres  qid  saignaient  faci- 

'  lernetit.  .  ,  . 

Mentionnons  aussi  Vinconti?ience  d'urine  qui  suit  1  anestliesie 
uréthrale  dans  quelques  cas  rares.  Je  ne  l'ai  vue  qu'une  seule  fois, 
;  et  elle  a  duré  environ  deux  heures.  Le  malade  ne  se  sentait  pas 
pisser.  Il  constatait  simplement  que  sa  chemise  était  mouillée, 
i  L'urine  suintait  à  l'extérieur  comwe  par  capillarité.  On  ne  la 
\  voyait  pas  couler  goutte  à  goutte,  mais  on  avait  beau  essuyer  le 
iméat,  il  redevenait  humide  presque  aussitôt.  Cet  accident  était 
attribuable  à  une  paralysie  du  sphincter  interuréthral. 

On  a  conseillé  quelquefois  d'insensibiliser  l'urèthre  à  l'aide 
d'injections  poussées  dans  le  canal  au  moyen  de  la  seringue  ordi- 
1  naire.  Ce  procédé  est  défectueux,  surtout  chez  les  rétrécis.  L'anes- 
i  thésie  qui  en  résulte  n'atteint  guère  que  les  parties  antérieures  du 
I  canal.  La  stricture,  qui  est  la  partie  douloureuse  de  l'urèthre  anté- 
;  rieur,  et  à  plus  forte  raison  la  portion  membraneuse,  dont  la  sen- 
sibilité est  extrême,  ne  sont  pas  atteintes  par  le  liquide,  et  le 
patient  éprouve  à  peu  de  chose  près  la  même  somme  de  souf- 
france. 

Arrivons  à  V exploration  interne  proprement  dite. 

On  doit  s'exercer  à  la  faire  en  se  plaçant  indifféremment  d'un 
côlé  ou  de  l'autre,  ou  même  en  face  du  sujet  assis  sur  le  fauteuil 
dont  la  description  a  été  donnée  plus  haut. 

A  droite  du  malade  la  main  a  plus  d'aisance  pour  manier  la 
bougie.  Si  le  médecin  est  gaucher,  il  se  sentirait  plus  à  l'aise  du 
côlé  opposé.  En  se  mettant  en  face  du  patient  on  peut  se  servir  de 
la  main  qu'on  veut. 

On  saisit  la  verge  de  la  main  gauche,  entre  la  face  dorsale  du 
doigt  annulaire  et  la  face  palmaire  du  médius.  On  rabat  le  prépuce 
en  arrière,  et  on  prend  le  gland  entre  le  pouce  et  l'index  sans 
lâcher  les  doigts  précédents. 


■ 


i 


RETRECISSEMENTS  DE  l'urÈTHRE 

On  peut  plus  simplement,  lorsque  le  gland  est  naturellement 
découvert,  tenir  l'extrémité  du  pénis  entre  le  pouce  d'un  côté  et  le 
second  et  troisième  doigt  de  l'autre. 

Dans  certains  cas  il  est  bon  de  maintenir  la  verge  a  pleine  main 
gauche  afin  de  fournir  à  la  bougie  exploratrice  une  sorte  de  sou- 
tien cylindrique,  destiné  à  l'empêcher  de  s'inlléchir  sous  l'effort 
de  la  main  droite. 

Au  moment  de  l'introduction  de  l'explorateur  on  ouvre  le  méat, 
soit  en  le  comprimant  légèrement  de  haut  en  bas,  soit  en  en  écar- 
tant les  lèvres  par  un  petit  effort  des  doigts  qui  tiennent  le  gland. 

On  fait  pénétrer  alors  la  bougie  à  l'aide  de  la  main  droite. 

Cet  instrument  a  été  préalablement  enduit  d'un  corps  gras,  des- 
tiné à  en  faciliter  le  glissement.  Peu  importe  la  substance  qu'on 
emploie  dans  ce  but,  pourvu  qu'elle  soit  aseptique,  onctueuse  et 
non  irritante.  L'huile  stérilisée  remplit  ces  desiderata.  Je  pré- 
fère me  servir  d'un  mélange  par  parties  égales  de  vaseline  blanche 
et  d'huile  de  vaseline  que  j'ai  la  précaution  d'antiseptiser  préala- 
blement et  que  je  conserve  dans  des  tubes  en  plomb  hermétique- 
ment fermés. 

On  doit  avoir  soin  d'étendre  la  substance  lubrifiante  sur  toute 
la  surface  de  la  bougie,  car,  lorsque  la  tige  de  cette  dernière  tra- 
verse le  méat  urinaire  à  frottement,  la  main  du  chirurgien  éprouve 
une  certaine  résistance  qui  peut  faire  croire  à  un  rétrécis- 
sement, et  qui  dans  tous  les  cas  détermine  une  douleur  au 
malade. 

L'explorateur  est  tenu  légèrement  de  la  main  droite  comme  une 
plume  à  écrire,  à  environ  4  ou  5  centimètres  de  son  extrémité 
renflée.  Celle-ci  est  poussée  régulièrement  et  lentement  dans 
l'urèthre.  Lorsque  les  doigts  qui  le  dirigent  sont  parvenus  au 
méat,  on  lâche  la  tige  pour  la  reprendre  dans  sa  partie  exté- 
rieure à  quelques  centimètres  plus  loin,  et  ainsi  de  suite. 

La  main  gauche  doit  être  pour  la  droite  un  auxiliaire  intelli- 
gent. Elle  facilite  beaucoup  la  manœuvre  de  l'introduction  en 
tirant  sur  la  verge  afin  de  tendre  le  canal  et  de  donner  de  la 
rigidité  à  sa  paroi  inférieure  qui  conduit  l'explorateur.  En  même 
temps  elle  porte  l'urèthre  au-devant  de  la  bougie.  Cette  traction 
a  pour  effet  aussi  d'effacer  les  replis  que  la  muqueuse  pourrait 
former  en  s'adossant  à  elle-même,  et  de  rendre  moins  sensibles 
les  dépressions  dites  lacunes  de  Morgagni. 

La  main  gauclie  devra  clianger  aussi  Vinclinaison  delà  verge,  si 
la  pénétration  de  l'explorateur  est  difficile,  l'abaisser,  la  relever 
ou  la  porter  latéralement.  Cette  pratique  rend  quelquefois  le 
cathétérisme  explorateur  plus  facile. 
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Lorsqu'on  arrive  au  sphincter  interuréthral  on  éprouve  une 
résistance  qu'il  faut  forcer  sans  brutalité.  Le  malade^  ressent  une 
légère  douleur  ;  quelques  centimètres  de  plus  et  l'on  arrive  dans 
la  vessie,  après  avoir  traversé  l'urèthre  postérieur  qui  en  est  séparé 
par  un  second  sphincter  à  peine  perceptible  en  comparaison  du 
premier. 

On  retire  ensuite  l'explorateur  du  canal  sans  brusquerie  et  avec 
lenteur. 

Durant  la  pénétration,  la  main  droite  recueille  les  moindres 
secousses,  les  plus  légers  ressauts,  en  un  mot  toutes  les  sensations 
fournies  par  la  boule  exploratrice,  et  le  chirurgien  les  interprète 
aussitôt.  Si  on  veut  avoir  une  perception  plus  délicate  des  rugosi- 
tés ou  saillies  uréthrales,  il  faut  saisir  très  légèrement  la  tige  de 
l'explorateur  entre  le  pouce  et  l'index,  les  autres  doigts  étant 
écartés,  et  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  va-et-vient  au 
niveau  des  points  que  l'on  étudie.  Quelquefois  il  est  bon  de  faire 
tourner  la  bougie  sur  elle-même  en  roulant  son 
extrémité  libre  entre  le  pouce  et  l'index  alterna- 
tivement dans  les  deux  sens. 

Si  on  fait  pénétrer  une  sonde  molle  et  droite 
dans  un  cylindre  courbe,  il  est  aisé  de  comprendre 
que  l'extrémité  du  cathéter  vient  d'abord  buter 
contre  la  paroi  concave  du  cylindre,  c'est-à-dire 
contre  la  paroi  la  plus  longue,  tandis  que, le  corps 
de  l'instrument  est  à  peu  près  tangentiel  à  la  paroi 
convexe  (qui  est  la  plus  courte).  Si  l'on  pousse  la 
sonde,  son  extrémité  intérieure  glisse  sur  la  paroi 
concave  qu'elle  suit  constamment,  pendant  que 
la  tige  s'incurve  parallèlement  à  l'axe  du  cylindre. 
On  ne  peut  pas,  quoi  qu'on  fasse,  lui  faire  suivre 
la  paroi  opposée. 

Il  en  est  de  môme  pour  l'urèthre,  qui  est  en  fjo.  6. 

dernière  analyse  un  tube  recourbé.  La  boule  de 
l'explorateur  en  côtoie  la  paroi  inférieure  et  en  décèle  les  moindres 
altérations,  tandis  qu'elle  donne  des  renseignements  moins  précis 
par  rapport  à  la  paroi  supérieure.  Il  est  vrai  que  les  lésions 
uréthrales,  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  occupent  presque 
toujours  le  plancher  du  canal,  que  M.  le  professeur  Guyon  a 
appelé  très  justement  'paroi  'pathologique. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  il  faut  procéder  pour  explorer 
la  'paroi  supérieure  ou  plafond. 

Dès  que  la  boule  arrive  sur  un  point  d'arrêt,  on  cherche  à  le 
franchir,  et  dès  qu'on  y  est  parvenu,  on  ramène  la  bougie  à  soi 
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pour  le  traverser  à  nouveau  de  façon  à  s'en  faire  une  idée  aussi 
nette  que  possible  en  analysant  la  sensation  qu'on  obtient. 

Lorsque  l'explorateur  refuse  de  passer,  il  ne  faut  pas  déployer 
de  force.  Après  quelques  tâtonnements  et  quelques  mouvements 
de  va-et-vient  on  retire  l'instrument  et  on  en  prend  un  d'un  calibre 
plus  petit.  Dans  toutes  ces  manœuvres,  que  la  main  soit  légère 
sans  être  timide. 

Etudions  maintenant  les  divers  obstacles  du  cathélérisme 
explorateur. 

Ils  sont:  4.  anatomiques  \  — B.  pathologiques. 


A.  Obstacles  anatomiqdes 


Signalons  d'abord  le  phimosis  qui  peut  gêner  l'introduction  de 
l'extrémité  de  la  bougie.  On  n'a  qu'à  renverser  un  peu  plus  le  pré-  ' 
puce  en  arrière  pour  faire  disparaître  cet  inconvénient.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  découvrir  le  gland.  Il  suffit  de  rendre  le  méat 
apparent.  Aussi  un  rétrécissement  même  serré  de  V orifice  préputial 
n'est  pas  capable  d'empêcher  l'exploration. 

J'ai  cependant  vu  de  tels  rétrécissements  être  presque  filiformes, , 
et  gêner  même  l'émission  urinaire. 

La  circoncision  ou  tout  au  moins  la  dilatation  piféputiale  s'im- 
pose alors  comme  premier  temps  de  l'exploration  du  canal.  Cette 
opération  est  d'autant  plus  justifiée  qu'elle  entre  pour  une  part 
dans  le  traitement. 

A  plus  forte  raison  doit-on  agir  ainsi  s'il  s'estformé  des  adhérences 
balano-préputiales.  Celles-ci  immobilisent  le  prépuce  et  empêchent 
souvent  son  orifice  de  devenir  parallèle  et  superposable  au  méat  ; 
de  sorte  que  les  bougies  s'égarent  dans  les  culs-de-sacs  situés 
entre  le  gland  et  ce  repli  cutané,  et  refusent  de  pénétrer  dans 
l'urèthre,  ou  ne  le  font  que  fort  difficilement. 

Quelquefois  le  prépuce  est  sclérosé  par  des  poussées  inflam- 
matoires qui  l'ont  soudé  complètement  au  gland  [symphyse  balano- 
prépuliale).  L'orifice  préputial  communique  alors  avec  le  méat, 
par  une  sorte  de  canal  dii-ect  ou  sinueux,  perceptible  au  toucher 
et  donnant  la  sensation  d'un  cordon  calleux.  Ce  canal  est  formé 
par  le  bord  libre  du  prépuce  épaissi.  Dans  de  telles  circonstances, 
les  bougies  rencontrent  aisément  le  méat  urinaire,  et  s'y  engagent 
avec  facilité.  _  •  > 

U orifice  urélhral  est  fréquemment  rétréci,  soit  du  fait  d'une  dis- 
position naturelle,  soit  à  la  suite  d'une  cicatrice  résultant  d'une 
ulcération  quelconque.  On  le  voit  quelquefois  divisé  en  deux  on- 
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fices  secondaires  par  une  petite  bride  fibreuse  transversale.  Cette 
anomalie  est  ordinairement  congénitale.  Un  des  orifices  est  plus 
grand  que  l'autre,  et  le  jet  d'urine  est  divisé  en  deux  branches 
inégales.  Un  petit  coup  de  ciseaux  fait  disparaître  cet  obstacle. 

J'ai  observé,  il  y  a  quelques  mois,  une  anomalie  curieuse.  Le 
méat  normalement  constitué  se  continuait  avec  un  trajet  terminé 
en  cul-de-sac  de  4  centimètres  d'étendue  environ. 

Si  on  écartait  les  lèvres  de  l'orifice,  on  voyait  au  niveau  de  sa 
commissure  inférieure  une  sorte  de  petit  bourgeon  muqueux  rou- 
geâtre.  Lorsqu'on  poussait  l'extrémité  d'une  bougie  fine  en  ce 
point,  on  pénétrait  dans  la  vessie.  Si  on  la  dirigeait  suivant  l'axe 
du  méat,  dans  le  conduit  qui  avait  l'apparence  de  l'urèthre,  on  était 
bientôt  arrêté  par  le  cul-de-sac  qui  le  terminait.  Il  n'y  avait  aucune 
communication  entre  ce  canal  en  doigt  de  gant  et  l'urèthre  pro- 
prement dit.  Cette  disposition  eût  empêché  la  dilatation  progres- 
sive si  le  malade  en  avait  eu  besoin. 

Plus  fréquent  est  le  cloisonnement  transversal  du  méat  par  t in- 
sertion trop  antérieure  de  la  valvule  de  Ouérin. 

D'ordinaire  ce  repli,  inséré  sur  la  face  supérieure,  est  situé  au- 
delà  de  la  fosse  naviculaire,  à  2  centimètres  de  l'extrémité  anté- 
^rieure  de  l'urèthre.  Lorsqu'il  offre  la  disposition  anormale  que  je 
viens  de  signaler,  il  suffit  d'écarter  les  lèvres  du  méat  pour  l'aper- 
cevoir sous  l'aspect  d'une  petite  membrane  formant,  avec  la  paroi 
supérieure  et  une  partie  des  parois  latérales  du  canal  sur  lesquelles 
elle  s'attache,  une  valvule  à  concavité  tournée  en  avant.  Au-dessous 
de  son  bord  libre  on  distingue  l'orifice  proprement  dit  de  l'urèthre 
formant  un  triangle  dont  le  sommet  est  en  bas. 

Il  est  facile  d'éviter  cet  obstacle  en  faisant  pénétrer  l'explora- 
teur au-dessous  de  lui. 

Si  l'on  ressent  la  moindre  difficulté  à  passer,  il  vaut  mieux,  dans 
tous  les  cas  d'étroitesse  du  méat,  agrandir  cette  ouverture  à  l'aide 
de  l'incision  que  je  décrirai  dans  un  chapitre  ultérieur  sous  le  nom 
d'icréthrotomie  antérieure. 

Lorsqu'elle  est  insérée  normalement,  la  valvule  de  Guérin  peut 
encore  constituer  un  obstacle  à  l'exploration.  L'instrument  aura 
d'autant  plus  de  chance  de  venir  buter  contre  ce  repli  en  nid  de 
pigeon  que  son  extrémité  sera  plus  fine.  Si  elle  est  renflée,  elle 
l'effacera  en  partie  en  distendant  l'urèthre,  et  dans  tous  les  cas 
elle  ne  pourra  pas  s'engager  dans  cette  petite  dépression,  étant 
donné  son  volume.  La  valvule  de  Guérin  arrête  bien  plus  les  bou- 
gies filiformes  que  les  bougies  exploratrices,  à  moins  que  celles-ci 
ne  soient  d'un  calibre  très  faible.  Dans  je  cas,  pour  passer,  il  faut 
relever  la  tige  de  l'explorateur,  afinj  de  diriger  son  extrémité  vers 
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la  paroi  inférieure  du  canal.  On  évite  ainsi  le  rebord  valvulaire 
au-dessous  duquel  on  s'engage. 

Mentionnons  encore ,  parnni  les  obstacles  analomiques ,  les 
lacunes  de  Morgagni^  dépressions  creusées  sur  la  muqueuse  et 
dans  lesquelles  peut  s'accrocher  la  pointe  d'une  bougie  fine. 

Un  explorateur  à  boule  un  peu  grosse  refoule  au-devant  de  lui 
la  muqueuse  uréthralc  qui  ne  tarde  pas  à  former  un  bourrelet  val- 
vulaire en  s' adossant  à  elle-même.  Ce  peut  être  une  cause  capable 
de  l'arrêter  et  qu'il  importe  de  différencier  d'une  stricture  véritable. 

Dans  ce  cas,  il  suffit  d'exercer  sur  la  verge  une  traction  assez 
forte  pour  voir  aussitôt  le  cathéter  continuer  sa  progression  en 
avant.  Cette  manœuvre  réussit  aussi  contre  l'obstacle  dû  aux 
lacunes  de  Morgagni. 

Dès  maintenant  je  dois  faire  observer  qu'il  existe  des  différences 
telles  entre  les  parois  inférieure  et  supérieure  du  canal  qu'on  les 
oppose  constamment  l'une  à  l'autre.  Pour  l'instant,  qu'il  suffise  de 
savoir  que,  tandis  que  la  paroi  supérieure  est  résistante  et  bien  sou- 
tenue par  les  corps  caverneux  sur  lesquelles  elle  s  appuie,  la  paroi 
inférieure,  'du  contraire,  mince  et  doublée  par  rien,  est  extrême- 
ment dépressible.  De  sorte  que,  lorsque  l'explorateur  la  suit,  si  la 
boule  appuie  un  peu  trop  fort  contre  elle,  elle  s'infléchit,  se^ 
déprime,  forme  une  sorte  de  cul-de-sac  contre  lequel  bute  de  plus 
en  plus  l'instrument.  Si  on  exerçait  sur  lui  une  poussée  trop  forte, 
on  ne  manquerait  pas  de  faire  une  fausse  route. 

On  remédiera  à  cet  obstacle  en  rendant  cette  paroi  dure  et  résis- 
tante. Pour  cela,  il  n'existe  qu'un  seul  moyen,  c'est  de  tirer  forte- 
ment sur  la  verge.  Grâce  à  cette  manœuvre,  on  tend  l'urèthre,  et 
de  même  qu'une  traction  rend  une  étoffe  résistante  et  capable  de 
fournir  un  point  d'appui  solide,  de  même  le  procédé  sus-indiqué 
donne  au  plancher  uréthral  la  dureté  nécessaire  pour  guider  l'ins- 
trument explorateur  jusqu'au  niveau  delà  région  bulbaire. 

On  sait  qu'en  ce  point  le  canal  subit  une  dilatation  au-delà  de 
laquelle  il  se  rétrécit  tout  à  coup,  comprimé  circulairement  par  le^ 
sphincter  interuréthral. 

Cette  dilatation,  qu'on  a  improprement  nommée  cul-de-sac  ^du 
bulbe,  a  une  importance  très  considérable  en  pathologié,  car  c'est 
là  que  viennent  se  localiser  la  plupart  des  phlegmasies  chroniques 
du  canal  de  l'urèthre.  Lorsque  nous  nous  occuperons  de  ces  mflam- 
mations  qui  sont  liées  aux  rétrécissements,  nous  nous  étendrons 
davantage  sur  la  constitution  anatomique  du  cul-de-sac  bulbaire. 

Sauf  les  cas  pathologiques,  cette  dilatation  est  insigniliante  à 
l'inspeclion  directe.  Elle  est  plus  virtuelle  que  réelle.  Dans  la 
réoion  qui  nous  occupe,  le  canal  est  dépressible  sur  sa  paroi  mfe- 
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rieure  dans  toute  sa  portion  spongieuse.  Or  à  celle-ci  succède 
brusquement  un  segment  uréthral  [portion  membraneuse)^  dur  et 
résistant,  enserré  qu'il  est  par  une  bague  musculaire  [sphincter 
interuréthral).  Ce  changement  de  consistance  est  la  cause  la  plus 
importante  de  la  dilatation  bulbaire. 

En  effet,  si  on  promène  un  stylet  sur  la  paroi  inférieure  du  canal 
d'un  cadavre  autopsié,  on  sent  que  l'extrémité  de  l'instrument  la 
déprime  facilement.  Au  niveau  du  sphincter  interuréthral  cette 
dépressibilité  est  remplacée  tout  à  coup  par  une  résistance  très 
forte.  Le  stylet  forme  donc,  à  l'union  de  ces  deux  portions,  une 
sorte  de  cul-de-sac  d'autant  plus  marqué  qu'on  appuie  davantage 
sur  lui.  La  dépression  existe  exclusivement  sur  la  face  inférieure 
de  l'urèthre  spongieux,  et  elle  est  d'autant  plus  accusée  que  le 
sphincter  interuréthral  est  plus  fermé  et  plus  dur.  Si  on  retire  le 
stylet,  le  cul-de-sac  s'efface. 

Un  explorateur  fin,  surtout  s'il  est  un  peu  rigide,  produit  sur  le 
vivant  un  résultat  analogue.  Arrivé  au  sphincter  interuréthral  en 
suivant  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  et  éprouvant  une  certaine 
résistance  à  franchir  ce  muscle  cylindrique,  il  déprime  le  plancher 
du  canal  et  forme  le  cul-de-sac  du  bulbe  qui  constitue  alors  un 
obstacle  à  la  progression  de  la  bougie.  Si  on  développait  une  force 
trop  grande,  on  ferait  une  fausse  route. 

Avec  un  instrument  courbe  et  rigide  il  est  aisé  d'éviter  cet  arrêt. 
Pour  cela  il  n'y  a  qu'à  suivre  la  face  supérieure  du  canal.  Mais 
nous  savons  qu'on  ne  peut  pas  diriger  un  instrument  mou,  tel 
qu'un  explorateur  qui  ne  peut  suivre  que  la  paroi  inférieure. 

Le  mieux  à  faire  en  pareil  cas,  c'est  de  tendre  fortement  la  verge, 
de  retirer  un  peu  l'instrument  et  d'essayer  de  nouveau  de  passer. 
^  Si  au  bout  de  quelques  tentatives  on  ne  réussit  pas,  on  n'a  qu'à 
s'armer  d'un  explorateur  à  boule  plus  volumineuse.  On  aura  ainsi 
moins  de  chance  à  voir  cette  dernière  venir  s'engager  dans  la 
dépression  bulbaire. 

Il  est  vrai  que,  si  le  rétrécissement  est  très  étroit,  on  est  forcé 
pour  le  traverser  d'employer  un  instrument  très  fin. 

Dans  ce  cas-là,  je  conseille  d'incurver  Vextrémitê  de  la  bougie 
en  forme  d'angle  ouvert  en  haut,  de  sorte  que  sa  partie  terminale 
côtoie  la  face  supérieure  de  l'urèthre.  On  n'a  qu'à  plier  sur  elle- 
même  et  dans  une  étendue  de  1  centimètre  environ  cette  extré- 
mité, et  on  la  fixe  dans  cette  position  en  la  trempant  dans  du  col- 
lodion. 

Quand  la  boule  exploratrice  est  parvenue  au  sphincter  inter- 
uréthral, elle  éprouve  une  certaine  résistance  pour  franchir  cette 
région  fermée  grâce  à  la  tonicité  musculaire.  En  même  temps  le 
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malade  accuse  une  certaine  douleur  variable  suivant  les  sujets, 
mais  essentiellement  'physiologique.  L'arrêt  de  la  bougie  est  de 
peu  de  durée.  Il  suffit  de  déployer  un  faible  effort  pour  le  surmon- 
ter, et  on  sent  qu'on  pénètre  dans  une  sorte  de  cylindre  contrac- 
tile qui  se  détend  peu  à  peu  ou  tout  d'un  coup. 

Chez  certains  sujets  cet  obstacle  est  très  important  par  le  fait 
d'une  exagération  de  la  contractilité  du  sphincter  interuréthral. 
Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce  spasme  qui  appartient  aux  obs- 
tacles -pathologiques. 

Par  contre  dans  certains  cas  la  résistance  de  ce  muscle  est 
insignifiante,  et  on  constate  en  même  temps  la  disparition  ou  la 
diminution  de  la  sensibilité  spéciale  de  cette  région  de  l'urèthre, 
ce  qui  s'explique,  puisque  la  tonicité  du  sphincter  est  la  consé- 
quence réflexe  de  cette  dernière. 

En  employant  un  explorateur  d'un  calibre  plus  fort,  si  c'est  pos- 
sible, on  perçoit  mieux  l'angustie  de  la  portion  membraneuse. 

Au-delà  du  sphincter  interuréthral,  l'extrémité  de  la  bougie 
devient  libre  dans  l'urèthre  postérieur.  Puis  il  arrive  à  un  dernier 
obstacle  anatomique  toujours  insignifiant,  et  que  la  plupart  du 
temps  on  ne  sent  même  pas,  nous  voulons  parler  du  sphincter  vési- 
cal  proprement  dit.  On  le  perçoit  en  concentrant  sur  lui  une 
grande  attention,  et  en  se  servant  d'une  bougie  à  grosse  boule. 
On  le  verra  très  nettement  figuré  sur  les  traces  uréthrographiques 
que  je  donne  plus  loin.  Ce  n'est  pas  là  un  véritable  obstacle,  puis- 
qu'il n'est  jamais  capable  d'arrêter  l'instrument. 
Au-delà  de  lui  on  arrive  dans  la  vessie. 


B.  Obstacles  pathologiques 

Chez  les  rétrécis,  aux  causes  d'arrêt  précédentes  existant 
même  dans  les  urèthres  sains,  s'ajoute  toute  une  série  d'obstacles 
pathologiques  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Les  inflammations  pi-éputiales  chez  les  sujets  atteints  de  phimo- 
sis peuvent  momentanément  coarcter  l'orifice  du  prépuce.  Ce  pro- 
cessus est  intéressant  à  connaître  chez  les  diabétiques,  à  cause 
de  sa  répétition  fréquente,  et  de  l'atrésie  presque  complète  qui 
peut  en  être  la  conséquence.  Mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  nous 

étendre  là-dessus.  ,   ,    .•  tA» 

Le  rétrécissement  du  méat,  lorsqu'il  est  pathologique,  esttantôt 
inflammatoire,  congestif,  tantôt  cicatriciel  (plaies,  chancres  mous, 
ulcèrGS  ctc.^. 

Dans  toutes  ces  circonstances  les  indications  sont  les  mêmes 
que  précédemment.  Inutile  d'y  insister. 
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La  valvule  de  Guérin,  dont  nous  nous  sommes  déjà  entretenus, 
est  assez  souvent  le  siège  d'inflammation  sclérosante  qui,  en  l'hy- 
pertrophiant,  produit  à  son  niveau  un  rétrécissement  valvulaire 
parfois  très  serré.  Elle  devient  dès  lors  un  obstacle  pathologique  au 
passage  de  l'explorateur,  et  se  comporte  comme  une  stricture 
légitime. 

Toute  urétkrite  aiguë,  de  quelque  nature  soit-elle,  constitue  un 
empêchement  au  passage  de  la  bougie  par  le  fait  de  l'épaississe- 
ment  congestif  des  parois  uréthrales  et  de  la  douleur  provoquée 
au  moment  de  l'exploration.  Il  en  est  de  même  pour  les  folliculitès. 
Il  est  complètement  inutile  d'insister  sur  ce  sujet,  puisque  l'inflam- 
mation du  canal  en  contre  indique  presque  toujours  l'exploration. 

Les  obstacles  •pathologiques,  de  beaucoup  les  plus  importants, 
sont  constitués  par  les  rétrécissements  eux-mêmes. 

Nous  n'avons  ici  qu'à  nous  occuper  des  sensations  qu'ils 
donnent  à  la  main  de  l'opérateur  au  moment  de  l'exploration. 

Ces  sensations  en  dernière  analyse  se  réduisent  à  quatre  : 

1°  La  bougie  exploratrice  est  brusquement  arrêtée.  Elle  bute 
contre  un  obstacle,  mais  sans  s'y  engager.  La  boule  est  libre  dans 
l'urèthre,  au-devant  de  lui.  On  peut  la  retirer  à  soi  avec  la  même 
facilité  que  si  le  canal  était  normal. 

Cette  sensation  correspond  au  rétrécissement  valvulaire  ou 
annulaire,  qu'il  s'agisse  là  d'un  repli  hypertrophié  ou  soudé  de  la 
muqueuse,  d'une  bride  cicatricielle,  ou  d'un  diaphragme  congé- 
nital placé  en  travers  du  canal.  A  la  rigueur  un  rétrécissement 
cylindrique  qui  commencerait  brusquement  par  un  épaississe- 
ment  taillé  à  pic  de  l'urèthre  produirait  le  même  résultat.  Mais 
c'est  là  une  vue  théorique.  En  pratique  de  tels  rétrécissements  se 
comportent  tout  autrement.  Si  on  commiinique  une  certaine  pres- 
sion à  l'explorateur,  il  traverse  la  coarctation  valvulaire  de  suite, 
ou  après  quelques  tâtonnements  ;  l'opérateur  perçoit  en  même 
temps  une  petite  secousse,  un  ressaut  particulier,  qu'il  faut  bien 
connaître,  et  après  lequel  la  bougie  chemine  librement.  Lorsqu'on 
la  retire,  son  talon  accroche  le  rétrécissement  d'arrière  en  avant, 
et  quand  la  force  employée  devient  suffisante,  on  éprouve  la  sen- 
sation d'une  détente,  et  l'instrument  se  dirige  librement  vers  l'ex- 
térieur. 

Dans  un  rétrécissement  valvulaire  peu  serré,  des  mouvements  de 
va-et-vient  imprimés  à  l'explorateur  donnent  une  série  de 
petites  secousses  se  produisant  tant  à  l'aller  qu'au  retour  de  la 
boule. 

Les  symptômes  qui  précèdent  sont  perçus  non  seulement  par 
le  médecin,  mais  aussi  par  le  malade,  s'il  peut  suffisamment  leur 
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prêter  son  attention.  Il  est  de  toute  évidence  que  leur  intensité 
sera  d'autant  plus  Forte  que  la  stricture  sera  plus  étroite  ou  que 
la  boule  de  l'explorateur  sera  plus  grosse. 

2»  D'autres  fois  celle-ci,  au  lieu  d'être  arrêtée  brusquement,  l'est 
progressivement.  Elle  s'engage  dans  une  angustie  où  elle  est  de 
plus  en  plus  serrée.  Bientôt  elle  est  saisie  par  le  rétrécissement, 
à  tel  point  que,  si  on  tire  le  cathéter  à  soi,  on  éprouve  une  certaine 
peine  à  le  ramener.  On  a  la  sensation  d'une  tige  qu'on  enfonce 
dans  un  cône  creux. 

Tantôt  la  bougie  s'arrête  et  refuse  d'aller  plus  loin,  après  avoir 
parcouru  une  certaine  distance  de  la  coarctation. 

Tantôt  elle  la  traverse  complètement,  et  devient  libre  dans  le 
canal,  en  arrière  d'elle. 

La  douleur  ressentie  par  le  malade  est  ordinairement  d'autant 
plus  vive  que  le  défaut  de  coaptation  entre  la  stricture  et  l'explo- 
rateur est  plus  marqué. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  souffrance  s'exagère  à  mesure 
que  la  boule  s'engage  plus  à  fond  dans  la  stricture. 

Ce  mode  de  sensation  se  rapporte  au  reiréeissemeni  cylindrique, 
ou  mieux  infundibuliforme  dont  l'ouverture  antérieure  (de  même 
que  la  postérieure)  s'évase  en  forme, d'entonnoir. 

Quelquefois  la  surface  interne  du  cylindre  rétréci  est  irrégu- 
lière et  hérissée  d'aspérités,  que  la  main  du  médecin  exercé 
perçoit  très  bien  par  l'intermédiaire  de  la  bougie  exploratrice. 

Remarquons  que,  dès  que  la  stricture  est  franchie,  la  boule 
exploratrice  ne  devient  pas  aussi  nettement  libre  dans  l'urèthre 
que  dans  le  cas  de  rétrécissement  valvulaire. 

D'abord  l'orifice  postérieur  de  la  coarctation  qui  nous  occupe 
est  infundibuliforme  ;  et  puis  souvent  la  stricture  aboutit  au 
sphincter  interuréthral  auquel  elle  confine,  de  sorte  qu'il  est 
quelquefois  difficile  de  faire,  dans  l'interprétation  des  sensations 
reçues,  la  part  qui  revient  au  rétrécissement  et  celle  qui  appar- 
tient au  resserrement  contractile  du  sphincter. 

Lorsque  la  bougie,  de  plus  en  plus  serrée,  refuse  d'aller  plus 
loin,  il  ne  faut  pas  déployer  de  violence.  Dès  que  sa  tige  s'inflé- 
chit un  peu,  on  doit  la  retirer,  et  en  prendre  une  plus  mince. 

3"  Dans  certains  cas,  l'explorateur  transmet  à  la  main  une 
petite  sensation  de  rugosité.  On  dirait  qu'elle  passe  sur  un  gram 
de  sable  implanté  dans  le  canal,  sur  une  petite  saillie  dure.  (^Gst 
une  sorte  de  petit  frottement  très  limité  qui  existe  en  dehors  de 
tout  arrêt  de  l'explorateur. 

Il  s'agit  ici  du  rétrécissement  que  je  décrirai  ailleurs  sous  le  nom 
de  calleux.  C'est,  en  dernière  analyse,  un  petit  nodule  iibreux, 
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une  sorte  de  saillie  ohéloïdale,  développée  ordinairement  à  la 
suite  d'une  folliculite  blennorrhagique.  Ces  callosités  inflamma- 
toires sont  quelquefois  multiples  et  voisines  les  unes  des  autres. 
On  ressent  alors,  k  l'aide  de  la  bougie  exploratrice,  une  sorte  de 
frottement  dur,  comparable  à  celui  que  donnerait  du  papier  de 
verre  à  gros  grains. 

4°  Assez  fréquemment,  la  boule  exploratrice  décèle  toute  une 
série  d'obstacles  échelonnés  d'avant  en  arrière,  le  long  du  canal. 
Elle  donne  la  sensation  de  petits  rétrécissements  valvulaires,  de 
callosités,  de  rugosités,  se  succédant  sans  ordre  aucun,  et  pou- 
vant être  interrompus  par  un  ou  plusieurs  petits  rétrécissements 
cylindriques.  C'est  un  mélange  de  lésions  de  même  origine,  mais 
très  différentes  de  forme.  Je  désigne  ces  urèthres  sous  le  nom  de 
canaux  raboteux.  Cette  expression  indique  la  nature  des  sen- 
sations fournies  par  l'explorateur. 

Le  canal  raboteux  correspond  au  rétrécissement  que  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  a  nommé,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  scléro-cicatriciel.  C'est  un  type  essentiellement  mixte 
et  complexe,  qui  ne  se  réalise  que  chez  les  très  anciens  rétrécis, 
et  qui  est  suffisamment  caractérisé  pour  mériter  une  place  à  part 
dans  la  nosologie. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  encore  quelques  obstacles  patho- 
logiques à  indiquer,  par  rapport  au  cathétérisme  explorateur. 

Signalons  le  spasme  de  ïurèthre,  ou  contraction  douloureuse 
du  sphincter  interuréthral.  C'est  un  phénomène  réflexe  que  produit 
chez  les  sujets  nerveux  le  passage  de  la  bougie. 

Certains  rétrécissements  profonds  prédisposent  beaucoup  à  cet 
accident  par  action  irritante  de  voisinage. 

Lorsque  la  boule  arrive  au  niveau  de  la  portion  membraneuse, 
elle  est  arrêtée  comme  si  elle  se  trouvait  en  présence  d'un  rétré- 
cissement cylindrique  extrêmement  étroit.  Si  on  fait  le  moindre 
effort  pour  avancer,  le  malade  accuse  de  fortes  douleurs.  La  bou- 
gie du  reste  progresse  à  peine.  Si  on  parvient  à  l'engager  dans 
la  zone  contracturée,  on  sent  qu'elle  est  fortement  saisie,  et  qu'elle 
ne  peut  plus  ni  avancer  ni  reculer.  Ces  signes,  joints  à  la  notion 
de  distance  du  méat  à  laquelle  se  trouve  l'extrémité  de  l'instru- 
ment, sont  suffisants  pour  permettre  le  diagnostic  du  spasme 
uréthral. 

Le  mieux  est  dans  ce  cas  d'attendre  quelques  minutes,  sans 
retirer  la  bougie,  et  sans  la  pousser  en  avant.  La  contracture  s'éteint 
peu  à  peu  par  épuisement,  et  dès  lors  l'instrument  non  seulement 
peut  être  poussé  dans  la  vessie,  mais  encore  il  est  attiré  activement 
vers  cette  cavité.  On  peut  même  le  voir  avancer  de  quelques  milli- 
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mètres,  et  de  lui-même,  grâce  au  relâchement  et  à  l'écartement 
des  parois  de  la  portion  membraneuse,  formant  ventouse  en 
quelque  sorte. 

On  combat  le  retour  du  spasme  principalement  à  l'aide  de  la 
belladone.  La  cocaïne,  l'opium,  le  bromure,  etc.,  peuvent  aussi 
être  efficacement  employés. 

La  région  prostatique  est  le  siège  d'un  arrêt  pour  l'explorateur, 
lorsque  le  malade  est  atteint  d'inflammation  ou  d'hypertrophie  de 
la  glande  située  à  ce  niveau. 

Dans  le  premier  cas  il  faut  s'abstenir  de  toute  introduction  ins- 
trumentale. 

Dans  le  second  cas,  on  est  souvent  obligé  de  recourir  aux 
cathéters  coudés.  Les  explorateurs  droits,  même  les  plus  flexibles, 
viennent  buter  contre  le  plan  prostatique  et  refusent  absolument 
de  passer. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  nous  occuper  de  cette  affection.  Du 
reste,  disons  que  nous  sommes  hors  du  siège  ordinaire  des  rétré- 
cissements, dont  on  n'a  jamais  vu  d'exemple  dans  l'urèthre  posté- 
rieur, sauf  dans  les  cas  exceptionnels  de  déchirures  uréthrales 
par  fracture  du  bassin. 

Pour  finir,  signalons  chez  les  rétrécis  les  calculs  de  la  prostate 
et  de  la  vessie,  surtout  quand  ils  viennent  s'engager  dans  la  lumière 
du  canal,  les  cotys  étrangers  de  turèthre,  etc.  Ce  sont  là  des 
obstacles  à  l'exploration,  comme  bien  on  le  pense,  mais  ils  occa- 
sionnent des  symptômes  très  particuliers,  et  au  contact  d'une 
sonde  métallique  ils  produisent  un  frottement  caractéristique.  11 
n'est  guère  possible  de  se  méprendre  sur  leur  nature.  Ils  peuvent 
compliquer  une  coarctation  et  donner  au  tableau  symptomatique 
une  allure  très  variable.  Dans  les  cas  ordinaires,  il  faudra  s'occu- 
per d'abord  du  rétrécissement,  dont  la  dilatation  ou  l'incision 
ouvrira  une  porte  d'entrée  aux  instruments  dirigés  contre  les 
lésions  plus  profondes  qu'on  attaquera  ensuite. 

Appréciation  du  siège,  du  nombre,  du  degré  de  stricture,  de 

LA  longueur,  de  LA  FORME,  DE  LA  CONSISTANCE,  DE  LA  CONSTI- 
TUTION, DES  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  DE  LA  PAROI  URÉTHRALE  Qu'iLS 
OCCUPENT. 

Il  est  facile  de  déterminer  le  siège  d'un  rélrècissement.  Pour 
cela  on  introduit  la  boule  de  l'explorateur  jusqu'à  la  coarctation, 
et  avec  l'ongle  du  pouce  on  marque  sur  la  tige  de  la  bougie  le 
point  correspondant  au  méat  urinaire.  11  faut  éviter,  pendant  ce 
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temps,  d'exercer  une  traction  sur  la  verge.  La  distance  qui  sépare 
l'extrémité  renflée  de  l'instrument  de  l'endroit  ainsi  noté  corres- 
pond exactement  à  la  profondeur  du  rétrécissement  dans  le  canal 
de  l'urèthre. 

Pour  connaître  le  nombre  des  striclures,  un  pousse  la  bougie 
exploratrice  jusque  dans  la  vessie  en  notant  avec  soin  les  secousses 
que  lui  impriment  les  diverses  augusties  qu'elle  traverse. 

Ordinairement  les  rétrécissements  deviennent  de  plus  en  plus 
serrés,  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  du  méat  ur inaire  ;  de  telle  sorte 
qu'une  bougie  qui  traverse  un  premier  point  coarcté  peut  refuser 
de  franchir  le  second.  11  faut  dans  ce  cas  employer  des  explorateurs, 
de  moins  en  moins  gros  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  la  vessie.  Les 
numéros  les  plus  forts  feront  apprécier  les  rétrécissements,  anté- 
rieurs, tandis  que  les  plus  faibles  seront  destinés  à  l'exploration  des 
strictures  postérieures. 

Si,  par  exception,  le  premier  rétrécissement  était  le  plus  étroit 
de  tous,  il  serait  très  dificile,  sinon  impossible,  d'avoir  une  notion 
exacte  des  coarctations  situées  au  delà.  En  effet,  on  ne  pourrait 
faire  pénétrer  qu'une  boule  petite,  dont  le  diamètre  permettrait 
de  franchir  et  d'explorer  la  première  angustie,  mais  qui  serait 
incapable,  étant  donné  son  faible  calibre,  de.  déceler  les  rétrécis- 
sements moins  serrés,  placés  plus  profondément.  Cette  disposi- 
tion est  tellement  rare  qu'on  ne  la  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais 
en  clinique,  si  ce  n'est  dans  quelques  rétrécissements  trauma- 
tiques. 

Nous  verrons  bientôt  que  l'uréthrographe  surmonte  toutes  ces 
difficultés. 

Le  degré  de  resserrement  d'une  stricture  est  apprécié  par  le 
calibre  de  l'explorateur  maximum  qui  la  traverse  sans  effort. 

On  a  construit  des  instruments  destinés  à  donner  la  mesure 
exacte  du  diamètre  de  l'urèthre  sain  ou  coarcté.  Tels  sont  Vuré- 
tliromètre  de  Gross  et  celui  de  Weir.  Ce  sont  des  bougies  explora- 
trices métalliques  dont  la  boule  terminale  est  composée  de  deux 
segments  juxtaposés  pouvant  s'écarter  l'un  de  l'autre  à  l'aide  d'un 
mécanisme  ingénieux.  Celui-ci  met  aussi  en  mouvement  une  aiguille 
qui  marque  sur  un  cadran  le  degré  d'écartement.  On  n'a  donc  qu'à 
produire  ce  dernier  autant  qu'il  est  possible,  et  dès  qu'on  a  atteint 
son  maximum,  on  consulte  l'aiguille  indicatrice. 

Ces  appareils  donnent  quelques  résultats  dans  les  rétrécissements 
larges.  Mais  ils  sont  trop  volumineux  pour  être  applicables  aux 
strictures  serrées,  tortueuses,  cylindriques  et  à  toutes  celles  qu'on 
aurait  le  plus  d'intérêt  à  mesurer. 

Donnons  une  mention  spéciale  à  Yuréthromètre  d'Otis.  Le  cathéter 
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droit  est  cylindrique.  Au  voisinage  de  son  extrémité,  le  tube  est 
constitué  dans  une  étendue  de  2  centimètres  par  six  lames  élas- 
tiques juxtaposées  et  articulées  à  leur  partie  moyenne.  Un  fil 
occupe  l'axe  de  la  sonde,  et  s'insère  sur  son  extrémité  uréthrale. 
Lorsqu'on  tire  sur  ce  fil,  on  force  les  lames  à  s'incurver  et  à  former 
une  sorte  de  renflement  fusiforme  qui  devient  d'autant  plus  saillant 
que  la  traction  est  plus  forte.  Une  aiguille  marque  sur  un  cadran 
le  degré  de  dilatation  ainsi  obtenu. 

La  longueur  est  plus  difficile  k  établir.  Voici  le  procédé  que  je 
conseille  :  dès  que  la  boule  a  atteint  l'extrémité  antérieure  de  l'an- 
gustie,  on  marque  sur  la  tige  un  petit  trait  correspondant  au  méat 
urinaire.  On  force  ensuite  la  boule  à  traverser  la  coarctation,  et 
sitôt  qu'on  sent  qu'elle  l'a  franchie  et  qu'elle  est  devenue  libre 
dans  le  canal,  on  la  retire  doucement  à  soi,  de  façon  que  le  talon 
de  l'instrument  accroche  l'extrémité  postérieure  du  rétrécissement. 
On  trace  alors  un  second  trait  sur  la  tige,  juste  au  niveau  du  méat, 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  tirer  sur  la  verge.  La  distance  qui  sépare 
les  deux  marques  est  mesurée  exactement  ;  on  en  retranche  la  lon- 
gueur de  la  boule  de  l'explorateur,  et  on  a  à  très  peu  de  chose  près 
la  mesure  du  cylindre  rétréci.  En  pratique  cette  manœuvre  est 
suffisante,  mais  on  comprend  qu'elle  ne  peut  fournir  que  des  ren- 
seignements approximatifs  lorsqu'on  a  affaire  à  des  strictures 
représentant  deux  entonnoirs  opposés  par  le  sommet  (infundibuli- 
formes).  Ici  la  boule,  pas  plus  à  l'aller  qu'au  retour,  ne  s'arrête 
franchement  à  l'origine  ou  k  la  terminaison  du  rétrécissement.  Elle 
s'engage  toujours  un  peu  dans  sa  partie  évasée  ;  de  Ik,  des  causes 
d'erreur.  A  ce  point  de  vue  les  données  de  l'uréthrographie  sont 
remarquables  par  leur  précision. 

Il  n'est  guère  commode  d'obtenir  des  notions  exactes  au  sujet 
des  fleoouosités,  des  irrégularités  daœe  d'une  coarctation  longue  et 
serrée,  si  ce  n'est  à  l'aide  des  bougies  emplastiques,  qui,  presque 
généralement  oubliées  aujourd'hui,  fournissent  néanmoins  quelques 
renseignements  intéressants.  On  aurait  tort,  k  notre  avis,  de  les 
abandonner  d'une  façon  complète.  Elles  rapportent  une  empreinte 
très  imparfaite,  il  est  vrai,  de  l'angustie,  mais  elles  donnent  une 
indication  assez  exacte  de  sa  direction  générale. 

La  sensation  qu'une  main  exercée  éprouve  lorsqu'elle  pousse  un 
explorateur  k  travers  un  rétrécissement  permet  de  reconnaître  le 
degré  de  consistance  du  tissu  de  la  lésion.  Lorsque  cette  dernière 
est  fibreuse.,  c'est-k-dire  dure,  résistante  et  inextensible,  le  chirur- 
gien ressent  une  peine  infinie,  sinon  une  impossibilité  complète,  k 
y  engager  l'extrémité  de  l'instrument.  Au  contraire,  si  l'angustie 
est  fibroïdel  c'est-k-dire  molle  et  élastique,  la  bougie  parcourt  sa 
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cavité  avec  assez  de  facilité.  Cette  différence  dans  l'effort  néces- 
saire k  la  progression  du  cathéter  permet  de  se  faire  une  idée  assez 
juste  de  la  densité  et  du  degré  de  resserrement  de  la  coarctation. 

Un  dernier  point  reste  à  établir  dans  l'exploration  uréthrale  : 
Quelle  est  la  paroi  occupée  par  le  rétrécissement  ? 

Dans  l'immense  majorité  des  faits,  on  peut  dire  a  priori  que 
c'est  le  plancher  du  canal  (ou  paroi  inférieure).  C'est  lui  qui  est  le 
siège  habituel  de  toutes  les  lésions  développées  dans  ce  conduit. 
Or'nous  savons  que  les  bougies  molles  le  suivent  exactement  dans 
le  cathétérisme.  L'explorateur  à  boule  révélera  donc  surtout  les 
altérations  de  la  paroi  inférieure  de  VurUhre. 

De  là  il  ne  faudrait  pas  conclure  que  l'exploration  de  la  paroi 
supérieure  est  inutile.  Il  est  des  cas  en  effet  où  elle  est  nécessaire, 
car  par  exception  des  valvules  ou  des  brides  cicatricielles 
s'insèrent  en  cet  endroit. 

Le  meilleur  procédé  pour  explorer  le  plafond  uréthral  consiste 
à  employer  une  ôoti^ie  à  houle  munie  d'un  mandrin  courbe.  Je 
me  sers  à  cet  usage  d'une  sonde  à  instillation,  dans  la  cavité  de 
laquelle  j'introduis  une  petite  tige  métallique  flexible  que  je 
recourbe.  J'ai  soin  que  le  mandrin  n'émerge  pas  l'orifice  de  l'extré- 
mité renflée  de  l'instrument.  Je  l'introduis  dans  le  .canal  comme 
un  cathéter  courbe,  et  je  parcours  l'urèthre  en  en  suivant  la 
paroi  supérieure.  J'évite  d'exercer  sur  celle-ci  une  pression  trop 
forte  qui  rendrait  l'exploration  moins  délicate. 

Dans  certaines  circonstances  rares,  il  sera  bon,  après  avoir 
exploré  un  rétrécissement  d'après  les  principes  ci-dessus  exposés, 
de  passer  une  sonde  métallique.  Celle-ci  pourra  suivre  facilement 
la  paroi  supérieure  du  canal.  Il  est  vrai  que,  pour  cet  objet,  je  lui 
préfère  beaucoup  V explorateur  à  mandrin  que  je  viens  de  décrire. 

Elle  servira  aussi  à  vider  la  vessie  s'il  y  a  rétention  d'urine. 
Mais  la  sonde  molle  en  gomme  est  bien  plus  commode. 

Il  n'y  a  guère  qu'un  cas  où  le  cathétérisme  au  moyen  de  l'ins- 
trument métallique  soit  nécessaire  pour  compléter  l'exploration  du 
malade. 

C'est  celui  du  rétréci  porteur  d'un  calcul  vésical. 

La  sonde  métallique  produit  au  contact  dè  la  pierre  un  choc  et 
un  frottement  pathognomoniques  auxquels  la  bougie  de  gomme 
ne  peut  donner  naissance. 

Ce  n'est  pas  ici  le  moment  de  décrire  le  cathétérisme  à  l'aide  de 
la  sonde  métallique.  Ce  sera  fait  au  chapitre  du  Traitement. 

Disons  cependant  que  l'angustie  uréthrale  oblige  de  se  servir  de 
sondes  très  minces,  etgône  plus  ou  moins  l'opérateur  dans  l'exécu- 
tion du  premier  temps,  c'est-à-dire  dans  la  traversée  de  l'urèthre 
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antérieur.  On  devra  agir  lentement  et  avec  prudence,  et  s'eiïorcer 
de  faire  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal  au  bec  de  Finstrument, 
puisque  c'est  le  chemin  le  plus  libre  et  le  plus  court  pour  par- 
venir jusqu'à  la  vessie. 

KÉTUÉCISSEMENTS  INFRANCHISSABLES 

Il  y  a  des  cas  où  il  nesl  pas  possible  de  franchir  un  rélrécisse- 
ment  par  les  moyens  ordinaires.  Il  faut  recourir  alors  à  des  procé- 
dés spéciaux  et  quelquefois  très  multipliés.  On  finit  cependant 
toujours,  avec  de  la  patience  et  de  l'habileté,  par  arriver  au-delà 
de  l'obstacle  :  aussi  l'épithète  par  laquelle,  on  a  l'habitude  de  dési- 
gner ces  coarctalions  est-elle  au  moins  très  exagérée. 

Sauf  le  cas  dioUilération  de  Vurèlhre  (voir  plus  loin),  il  n'existe 
pas  de  rétrécissement  véritablement  infranchissable.  Il  serait  donc 
mieux  d'intituler  cet  alinéa  :  rétrécissements  très  difficiles  à  tra- 
verser. 

En  somme  ils  ne  se  montrent  infranchissables  que  vis-à-vis  des 
procédés  habituels  de  calhétérisme. 

En  présence  d'une  stricture  il  faut  avant  tout,  tant  au  point  de 
vue  de  l'exploration  que  du  traitement  lui-même,  faire  parvenir 
une  bougie  jusqu'à  la  cavité  vésicale.  Quand  le  chirurgien  a  atteint 
ce  but,  il  a  fait  autant  pour  la  thérapeutique  que  pour  le  diagnostic. 
Ce  qui  va  suivre  pourrait  donc  être  placé  dans  le  chapitre  du  trai- 
tement. Mais  en  somme,  lorsqu'on  examine  pour  la  première  fois 
un  rétrécissement  difficile  à  traverser,  on  cherche  tout  d'abord  à 
l'explorer  par  les  procédés  ordinaires.  Dès  qu'on  voit  qu'ils 
échouent,  on  passe  à  ceux  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

Les  manœuvres  sont  donc  au  début  exploratrices,  puis  théra- 
peutiques. Aussitôt  que  le  cathéter  a  atteint  la  vessie,  l'exploration 
uréthrale  est  terminée.  Si  on  fixe  l'instrument  à  demeure,  le  trai- 
tement commence. 

Nous  réservons  pour  plus  tard  ce  deuxième  point  de  vue. 

Pour  le  moment  nous  n'avons  qu'à  étudier  les  moyens  qui  nous 
permettront  de  réaliser  le  premier  desideratum,  c'est-à-dire  la  tra- 
versée de  l'angustie. 

Il  est  rare  que  la  cause  de  la  difficulté  du  passage  tienne  au 
degré  même  de  stricture.  Elle  réside  plus  souvent  dans  les  fleœuo- 
silés  et  les  coudures  du  cylindre  rétréci. 

Uaxe  des  coarctalions  ne  coïncide  presque  jamais  avec  celui  du 
canal.  Une  bougie  qui  parcourt  ce  dernier  aura  peu  de  chance  de 
rencontrer  le  premier,  si  son  extrémité  est  droite  et  régulière. 
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Le  plus  fréquemment  la  face  antérieure    des  rétrécissements 
valvuLes  est  concave  et  tournée  du  côté  du  meat.  h  extrémité 
des  bougies  vient  donc  naturellement  buter  contre  cette  dépres- 
sion, et  on  éprouve  une  difficulté  constante  à  franchir  1  obstacle 

P^r  contre,  cette  disposition  est  très  favorable  a  1  écoulement  de 
l'urine,  et  rappelle  beaucoup  à  ce  point  de  vue  les  sigmoides 

'°Ssqu'on  est  parvenu  à  passer  au-delà  d'un  rétrécissement  de 
ce  genre,  on  est  tout  étonné  devoir  combien  peu  la  bougie  est 
serrée,  et  comme  elle  joue  librement,  alors  quelle  a  eu  tant  de 
peine  à  parvenir  jjusqu'à  la  vessie.  x  n 

Les  parois  d'une  stricture  peuvent  s'agglutmer  entre  elles  par 
la  sêcÀuon  d'un  pus  visqueux  qui  se  concrète  si  le  malade  reste 
longtemps  sans  uriner.  Ce  qui  démontre  ce  fait,  c  est  qu  on  voit  sou- 
vent une  simple  injection  émolliente  permettre  au  malade,  qui  ne 
le  pouvait  pas,  d'uriner,  et  à  une  bougie  fine  de  pénétrer  jusqu  au 
fond  du  canal,  alors  que  cela  était  impossible  auparavant 

La  congestion  accidentelle  du  tissu  du  rétrécissement  (lorsqu  il 
est  vasculaire)  et  des  parties  périphériques  et  en  particulier  du 
corps  spongieux'  joue  un  rôle  considérable  au  même  point  de  vue. 
Cette  hypérémie  est  due  au  froid,  aux  fatigues,  aux  excès,  etc.  qui 
agissent  dans  l'espèce  d'autant  plus  activement  que  la  stricture 
prédispose  davantage  le  canal  à  subir  l'action  de  ces  circons- 
tances étiogéniques.  .  ,. 

Uétroitesse  de  tangustie,  ses  coudures  brusques  si  elle  est  cylin- 
drique et  longue,  les  irrégularités  de  sa  surface  interne,  le  défaut 
de  coïncidence  de  son  axe  avec  celui  de  turèthre,  etc.,  sont  les 
principales  causes  rendant  très  difficile  le  passage  d  un  cathéter. 

En  présence  d'un  rétrécissement  uréthral  infranchissable  par 
les  explorateurs  ordinaires  que  nous  avons  décrits,  on  doit,  après 
s'être  adressé  aux  antiphlogistiques  et  aux  antispasmodiques,  si 
on  soupçonne  la  présence  d'un  élément  congestif  ou  inllamma- 
toire,  faire  appel  aux  bougies  filiformes  que  nous  devons  étudier 

maintenant.  >         •/  ; 

On  nomme  ainsi  de  minces  tiges  de  gomme  qui  sont  très ^exio tes 
tout  en  offrant  une  certaine  rigidité  élastique,  et  dont  le  diamètre 
varie  de  \  /3  de  millimètre  à  \  millimètre  et  demi. 

Ces  bougies  doivent  être  souples,  mais  non  pas  molles,  car, 
dépourvues  de  toute  force  de  pénétration,  elles  se  replient  dans 
l'urèthre  et  ne  peuvent  guère  franchir  un  rétrécissement. 

Pour  leur  donner  une  rigidité  que  ne  peut  avoir  le  tissu  de 


»  TuFFiEB,  th.  de  Paris,  1885. 


78 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE 


gomme,  on  en  a  fait  en  baleines  fines.  Je  ne  fais  que  mentionner 
ces  instruments  pour  les  condamner.  Ils  pénètrent  comme  des 
aiguilles  à  travers  les  tissus  uréthraux  surtout  lorsque  ceux-ci  sont 
ramollis  par  l'inflammation,  et  on  devine  les  désordres  qui  en  sont 
la  conséquence. 

Certains  fabricants  placent  quelquefois  au  centre  de  leurs  bou- 
gies filiformes  de  gomme  des  fils  métalliques  destinés  à  les  rendre 
moins  flexibles.  C'est  encore  là  une  mauvaise  innovation.  Ces  ins- 
truments présentent  en  partie  les  inconvénients  des  précédents  ; 
de  plus,  une  fois  coudés,  ils  ne  reprennent  pas  leur  forme  droite'. 

La  bougie  filiforme  réalisera  les  desiderata  suivants.  Elle  sera 
exclusivement  faite  d'un  tissu  gommé  et  possédera  de  la  souplesse, 
de  V élasticité  et  une  certaine  résistance.  Il  faut  que,  sous  une  faible 
pression,  elle  résiste  un  peu  et  s'incurve  ensuite,  pour  redevenir 

droite    dès    qu'elle  est 


1 


abandonnée  à  elle-même, 

iT        S      /  sans  jamais  pour  cela  être 

rigide. 

La  forme  de  ces  bou- 
gies varie  beaucoup.  Elles 
sont  : 

jr,g  7  Cylindriques  ;  —  coni- 

ques ;  —   olivaires;  — 
coudées;   —   en  baïon- 
nette; —  incurvées  ;  —  tortillées  (en  tire-bouchon). 

On  leur  communique  facilement  les  diverses  courbures  en  les 
serrant  entre  les  doigts,  en  les  roulant  autour  d'une  grosse 
épingle,  en  les  maintenant  un  moment  dans  la  position  qu'on  veut 
leur  donner  et  en  exagérant  le  pli  qu'on  cherche  à  leur  faire  con- 
server. 

Pour  fixer  plus  fortement  leur  forme  nouvelle,  on  n'a  qu'à  les 
tremper  dans  le  collodion  qu'on  laisse  sécher  ensuite. 

Ces  courbures  ne  doivent  porter  que  sur  l'extrémité  uréthrale. 
Nous  verrons  bientôt  à  quoi  elles  servent. 


FiG.  8. 


Si  le  bout  extérieur  de  la  bougie  est  muni  d'un  petit  pas  de  vis 
sur  lequel  s'adapte  le  conducteur  de  furéthrotonie  de  Maison- 
neuve  (voir  plus  loin),  elle  est  dite  armée. 

Dans  les  rétrécissements  serrés  et  très  difficiles,  il  est  prudent 
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d'employer  ces  instruments  qui  permettent,  dès  qu'ils  ont  pénétré 
danslavessie^de  faire  l'uréthrotomie  interne,  si  on  le  juge  à  propos. 

Je  décrirai,  au  moment  où  je  parlerai  de  la  dilatation,  un  nou- 
veau modèle  de  longues  bougies  coniques  à  extrémité  filiforme,  dont 
je  me  sers  depuis  longtemps  déjà  pour  préparer  le  passage  aux 
cathéters  métalliques  de  Béniqué. 

On  donne  à  la  pointe  de  ces  instruments  spéciaux  la  forme 
qu'on  veut,  et  on  les  emploie  comme  des  bougies  filiformes  simples. 
On  a  avec  eux  cet  avantage  considérable  que,  dès  qu'ils  ont  fran- 
chi l'obstacle,  il  est  aisé,  séance  tenante,  de  pratiquer  une  dila- 
tation relativement  considérable,  et  faire  d'un  coup  ce  qu'avec 
des  bougies  successives  et  d'un  calibre  progressif  on  mettrait 
longtemps  à  réaliser.  Ce  n'est  pas  là  de  la  divulsion.  C'est  de  la 
dilatation  progressive  rapide.  Je  décrirai  ultérieurement  mon  pro- 
cédé et  mes  bougies.  Il  me  suffit  maintenant  d'avoir  signalé  ces 
dernières  parmi  les  instruments  destinés  à  franchir  un  rétrécisse- 
ment difficile. 

Après  un  certain  nombre  de  tentatives  infructueuses  d'explora- 
tion, on  recourra  aux  bougies  filiformes.  Avec  de  l'habitude,  on 
évite  les  tâtonnements,  et  on  voit  presque  d'emblée  à  quel  instru- 
ment il  faut  faire  appel. 

On  essaie  d'abord  une  bougie  filiforme  droite.  Sitôt  que  son 
extrémité  heurte  le  point  serré,  on  la  retire  un  peu  et  on  la  pousse 
de  nouveau.  11  est  bon  de  lui  imprimer  en  même  temps  quelques 
mouvements  de  torsion  en  la  roulant  entre  le  pouce  et  l'index  qui 
la  tiennent  et  la  dirigent. 

La  bougie  filiforme  droite  suit  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre. 
Il  est  donc  rare  qu'elle,  rencontre  l'axe  du  rétrécissement  qui  est 
situé  au  niveau,  et  bien  plus  souvent  au-dessus  de  celui  du  canal, 
et  qu'elle  s'y  engage. 

Lorsqu'elle  est  très  souple,  elle  se  replie  dans  le  canal  ;  ce  qui 
peut  faire  croire  qu'elle  a  pénétré  dans  la  vessie.  On  s'en  aperçoit 
aisément  dès  qu'on  la  ramène  à  soi.  On  voit  qu'elle  est  coudée 
sur  elle-même  ou  pelotonnée.  Du  reste,  on  n'éprouve  pas  alors  la 
perception  du  frottement  particulier  que  donne  son  passage  à 
travers  une  angustie  étroite. 

Si  la  bougie  filiforme  est  un  peu  dure,  dès  qu'elle  bute  contre 
l'obstacle,  le  malade  accuse  un  sentiment  douloureux  de  piqûre, 
analogue  à  celui  produit  par  une  épingle.  Fréquemment,  quelques 
gouttes  de  sang  apparaissent  au  méat  au  même  moment. 

On  retire  la  bougie  sitôt  qu'on  a  conscience  qu'elle  ne  s'engage 
pas,  et  on  en  prend  une  à  extrémité  coudée,  incurvée,  ou  en  baïon- 
nette. Ces  trois  formes,  qui  se  ressemblent  beaucoup,  sont  celles 
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qui  conviennent  à  la  majorité  des  cas.  Grâce  à  cette  disposition, 
l'extrémité  urétlirale  de  l'instrument  correspond  au  centre  du 

canal  ou  à  un  point  un  peu  plus 
élevé.  Elle  a  donc  de  grandes 
chances  de  rencontrer  l'orifice  du 
rétrécissement  à  condition  d'avoir 
soin  de  tourner  vers  la  partie 
supérieure  l'ouverture  de  fange 
de  la  courbure. 

Dans  certaines  coarctations 
cylindriques  irrégulières,  on  n'ar- 
rive à  franchir  l'obstacle  qu'en 
tortillant  l'extrémité  de  la  bougie 
filiforme  en  tire-bouchon.  Quel- 
ques mouvements  de  rotation  sur 
son  axe  étant  imprimés  au  cathéter 
Fio.  9.  ainsi  modifié,  il  finit  par  rencon- 

trer l'orifice  antérieur  du  rétrécis- 
sement, et  dès  qu'il  est  engagé  dans  ce  trajet,  on  est  surpris  de 
voir  comme  il  passe  facilement  et  combien  peu  il  est  serré  par 
une  stricture  en  apparence  infranchissable.  Ce  fait  démontre  que 
la  difficulté  du  cathétérisme  tient  alors  à  l'irrégularité  du  cylindre 
coarcté. 

Il  existe  bien  d'autres  procédés  qu'il  est  bon  de  connaître. 

On  peut  par  exemple  engager  aussi  loin  que  possible  une 
bougie  filiforme  un  peu  forte,  contre  laquelle  on  en  fait  glisser 
une  extrêmement  fine  [cathétérisme  par  double  bougie). 

Un  faisceau  composé  de  six  ou  sept  bougies  numéro  1  est  porté 
dans  l'urèthre  jusqu'à  l'obstacle,  puis  on  essaie  de  franchir 
celui-ci  en  s'adressant  successivement  à  chacun  de  ces  instru- 
ments que  l'on  pousse  méthodiquement  comme  s'il  était  seul  dans 
le  canal  [calhélérisr/ie  en  faisceaux). 

L'instrument  de  Eldridge  est  destiné  à  faciliter  cette  manœuvre. 
Il  se  compose  d'une  sonde  tubulaire  droite  garnie  intérieurement 
de  cinq  petites  tubulures  juxtaposées,  dans  chacune  desquelles 
on  introduit  une  bougie  filiforme.  L'instrument  étant  poussé 
jusqu'au  rétrécissement,  on  essaie  de  le  franchir  avec  l'une  des 
bougies  fines  qni  le  garnissent. 

Encore  un  moyen  souvent  suivi  de  succès.  On  enfonce  une  sonde 
à  bout  coupé  jusqu'à  la  coarctation,  et  dans  sa  cavité  on  intro- 
duit une  petite  bougie  à  extrémité  droite  ou  incurvée.  La  sonde, 
en  dilatant  la  partie  antestricturale  de  l'urèthre,  fixe  l'orifice 
antérieur  du  rétrécissement,  et  l'élargit  même  un  peu,  de  sortç 
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que  le  cathéter  intérieur  a  plus  de  chance  de  s'y  introduire 
[cathétérisme  par  sonde  et  bougie  combinées). 

Le  cathéter  creux  de  Gouley  ^  et  celui  d'Otis  ^  sont  basés  sur 
ce  principe,  et  reproduisent  la  disposition  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

Autrefois,  on  a  vanté  beaucoup  les  injections  forcées  d'huile, 
pratiquées  immédiatement  avant  le  cathétérisme.  J'ai  souvent  réussi 
en  employant  ce  moyen  dans  le  cas  de  rétrécissements  valvu- 
îaires.ll  est  évident  que,  dans  ces  circonstances,  le  liquide  redresse 
le  repli  qui  s'oppose  à  la  pénétration  de  la  bougie. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  le  procédé  qui  consiste  à  tenter 
de  franchir  l'obstacle  au  moment  même  où  le  malade  urine.  Il 
est  probable  que  le  mécanisme  est  le  même  que  dans  le  cas  précé- 
dent et  que  la  miction  agit  en  rabattant  contre  les  parois 
uréthrales  une  valvule  formant  arrêt.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  une 
excellente  manœuvre,  qui  m'a  rendu  de  grands  services. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  songé  à  faire  intervenir  la  pression 
hydraulique  en  même  temps  qu'on  pratique  le  cathétérisme. 
Faire  agir  sur  la  région  serrée  une  colonne  liquide  plus  ou 
moins  élevée  de  façon  à  dilater  un  peu  la  stricture,  et  profiter  de 
cette  circonstance  pour  franchir  l'obstacle,  tel  est  le  principe  de 
cette  méthode. 

Signalons  à  ce  sujet  les  appareils  de  M.  le  professeur  Lefort, 
de  M.  Guyard  et  celui  plus  récent  de  M.  Duchatelet. 

Ce  dernier  se  compose  d'une  sonde  à  bout  coupé,  adaptée  à  son 
extrémité  libre  à  un  tambour  métallique  muni  de  deux  tubulures. 
Sur  l'une  se  fixe  un  petit  doigt  de  gant  en  caoutchouc  qui  continue 
la  direction  de  la  sonde,  et  l'autre  se  relie  à  un  tube  flexible  qui 
aboutit  à  un  réservoir  d'eau  formant  pression  par  élévation.  On 
place  dans  l'intérieur  de  la  sonde  une  bougie  filiforme  dont 
l'extrémité  se  loge  dans  le  doigt  de  gant  et  que  l'on  peut 
manœuvrer  par  l'intermédiaire  de  ce  dernier. 

On  enfonce  la  sonde  à  bout  coupé  dans  l'urèthre,  jusqu'au 
rétrécissement.  On  fait  agir  la  pression  d'eau  en  élevant  le 
réservoir.  Aussitôt  que  le  doigt  de  gant  qui  contient  de  l'air  se 
gonfle,  on  cherche  alors  à  faire  pénétrer  la  bougie  dans  la  coarcta- 
tion,  et  pour  cela  on  la  saisit  et  on  la  manœuvre  à  travers  le  doigt 
de  gant. 

Le  grand  reproche  que  mérite  cet  instrument,  c'est  que,  grâce 
à  sa  distension  inévitable  et  d'autant  plus  forte  que  la  pression 

*  Diseuses  of  the  urinary  organs  (1S73). 
^  Slriclure  of  Ihe  maie  urelhra  (1878). 
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est  plus  élevée,  le  doigt  de  gant,  malgré  qu'il  ne  contienne  que  de 
l'air,  empêche  de  manier  et  même  de  sentir  la  bougie  filiforme. 

J'ai  pu  me  convaincre  que,  lorsqu'avec  un  appareil  hydraulique 
on  arrive  , au  résultat  cherché,  ce  n'est  qu'à  la  longue  et  par  le  fait 
d'une  dilatation  lente  préparatoire,  et  plus  souvent  même  lorsque 
la  vessie  surdistendue  par  le  liquide  qui  y  pénètre  peu  à  peu  du 
fait  de  la  pression  s'en  débarrasse  brusquement  par  la  miction.  Il 
est  complètement  inutile  que  l'introduction  de  la  bougie  fdiforme 
se  fasse  au  moment  même  où,  s'exerce  la  pression  de  teau.  Voilà 
pourquoi  je  conseille  le  procédé  suivant  que  j'emploie  chaque  fois 
qu'il  m'est  impossible  de  franchir  l'obstacle  par  tout  autre  moyen, 
et  qui  a  l'avantage  d'être  simple  et  d'une  application  facile. 


FiG.  10. 


Je  pousse  dans  l'urèthre,  aussi  loin  queje  peux,  une  sonde  à  bout 
coupé  du  numéro  16.  Je  relie  son  extrémité  à  un  tube  en  caout- 
chouc (E)  au  moyen  d'un  embout  conique  muni  d'un  pas  de  vis  (F). 
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Ce  tube  se  rattache  à  un  cylindre  de  verre  coudé  (C)  qui,  après 
avoir  traversé  un  bouchon  à  trois  tubulures  (B),  va  plonger  au  fond 
d'un  grand  flacon  (A).  La  seconde  tubulure  est  traversée  par  un 
cylindre  de  verre  (D)  coudé  comme  le  précédent  et  portant  une 
poire  double  à  soufflerie  (G)  pour  établir  une  pression  dans  le 
vase.  L'extrémité  du  tube  D  ne  doit  pas  toucher  le  liquide. 

La  troisième  tubulure  du  bouchon  est  munie  d'un  petit  mano- 
mètre (I)  destiné  à  mesurer  la  tension. 

Nous  retrouverons  plus  tard  cet  appareil  qui  nous  permettra  de 
faii'e  les  lavages  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Lorsqu'on  veut  s'en  servir  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on 
l'amorce,  en  faisant  s'écouler  une  certaine  quantité  de  liquide.  On 
place  la  sonde  dans  le  canal,  et,  avant  de  la  pousser  à  fond,  on  la 
fait  traverser  par  le  courant  d'eau,  de  manière  à  en  chasser  l'air 
qui  reflue  au  méat  entre  sa  paroi  et  celle  de  l'urèthre.  On  serre 
ensuite  la  verge  par  une  ligature  faite  au  moyen  d'un  ruban,  et  on 
établit  la  pression  progressivement  en  pressant  la  poire  à  souffle- 
rie, en  suivant  les  mouvements  de  l'aiguille  du  manomètre,  et 
surtout  en  tenant  le  plus  grand  compte  de  la  douleur  accusée  par 
le  malade.  Il  est  inutile  d'élever  beaucoup  la  tension  du  liquide. 
Une  fraction  d'atmosphère  correspondant  à  200  ou  300  grammes 
est  toujours  suffisante.  Elle  varie  du  reste  avec  la  tolérance  du 
sujet.  Une  fois  la  pression  établie,,  on  attend  jusqu'à  ce  que  le 
malade  éprouve  un  violent  besoin  d'uriner. 

On  retire  alors  la  sonde,  et  on  essaie  de  faire  passer  une  bougie 
filiforme;  si  cette  tentative  échoue,  on  conseille  au  malade  d'uriner. 
11  est  bien  rare  qu'en  ce  moment  l'instrument  ne  franchisse  pas 
la  stricture.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  eu  de  mécompte. 

La  pression  hydraulique  exercée  pendant  vingt  ou  trente  minutes 
sur  un  rétrécissement  détermine  une  certaine  action  dilafatrice  qui 
n'est  pas  niable.  Mais,  dès  qu'elle  est  devenue  suffisante  pour 
laisser  pénétrer  dans  la  vessie  une  petite  colonne  d'eau,  elle  cesse 
de  se  produire.  On  pourrait  peut-être  l'activer  à  nouveau  en  aug- 
mentant la  pression.  Mais  ce  serait  imprudent,  et  en  tous  cas  extrê- 
mement douloureux.  Donc  on  ne  devra  pas  espérer  autre  chose 
de  l'action  de  l'eau  sous  pression  qu'une  dilatation  légère  et  tran- 
niioire  de  la  stricture,  suffisante  pour  permettre  l'introduction 
dans  le  canal  d'une  petite  bougie,  mais  qui  ne  pourra  jamais,  et 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  prendre  rang  parmi  les  méthodes  cui'atives 
des  rétrécissements. 

^  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  coarctation  qui  résiste 
d  une  façon  absolue  à  toute  pénétration,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  on  doit  se  contenter  dncathétérisme  appuyé,  après  avoir 
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fait  la  ponction  de  la  vessie,  si  ce  réservoir  se  trouve  distendu  par 
l'urine.  Celte  méthode  consiste  à  laisser  dans  le  canal  pendant  un 
certain  temps  une  bougie  en  contact  avec  Vorifice  antérieur  du 
rétrécissement.  Les  anciens  (Hunter,  Dupuytren)  fixaient  l'instru- 
ment de  façon  qu'il  appuyât  fortement  contre  l'obstacle.  Le  séjour 
était  de  vingt-quatre  heures.  M.  le  professeur  Guyon  conseille 
avec  raison  de  n'opérer  quun  simple  contact  de  quelques  heures 
entre  t extrémité  d'un  cathéter  mou  et  cylindrique  et  la  coarctation, 
quitte  à  recommencer  le  lendemain  si  on  échoue  la  première  fois. 
La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre  est  le  point  de 
départ  de  modifications  profondes  du  côté  de  la  stricture,  ainsi 
que  nous  le  verrons  ailleurs,  et  il  en  résulte  un  ramollissement 
des  tissus  qui  permet  parfois  de  franchir  l'obstacle  avec  une  bou- 
gie appropriée  dès  qu'on  enlève  le  premier  instrument. 

Une  variante  de  ce  procédé  est  le  cathétérisme  que  nous  pouvons 
appeler  engagé.  Si  l'on  arrive  à  faire  pénétrer  d'une  certaine 
quantité  l'extrémité  d'une  bougie  filiforme  dans  un  rétrécissement 
cylindrique  qui  refuse  de  se  laisser  traverser  complètement,  on 
la  fixe  en  place,  et  au  bout  de  quelques  heures  on  tente  de  la 
pousser  un  peu  plus  avant.  On  attend  encore  un  certain  laps  de 
temps,  et  à  la  fin  le  cathéter  parvient  dans  la  vessie,  par  étapes 
successives . 

Vuréthrotomie  externe  et  le  cathétérisme  rétrograde  ne  trouvent 
pas  place  dans  ce  chapitre.  Ce  sont  deux  opérations  qui  ont  des 
indications  toutes  spéciales  et  s'appliquent  à  des  cas  compliqués. 
Nous  nous  en  occuperons  au  traitement. 

En  terminant,  insistons  encore  sur  la  nécessité  de  décongestion- 
ner tout  le  système  génito-urinaire.  On  facilitera  beaucoup  par  ce 
moyen  le  passage  des  instruments.  On  prescrira  un  lavement 
puro-atif  pour  vider  le  gros  intestin,  de  grands  bains,  des  cata- 
plasmes hypogastriques  ;  on  luttera  contre  l'élément  spasmodique 
par  l'opium,  le  chloral,  le  bromure  et  surtout  la  belladone.  Locale- 
ment les  instillations  de  cocaïne  seront  employées. 

Dans  certaines  circonstances,  on  a  affaire  à  un  sujet  dont  la 
vessie  est  surdistendue  par  l'urine. 

Si  l'on  n'arrive  pas  à  rétablir  rapidement  la  voie  à  l'écoulement  de 
ce  liquide,  on  est  forcé,  par  crainte  d'accidents  et  en  tout  cas  pour 
faire  cesser  l'appareil  symptomatique,  de  pratiquer  l^ponction  vêsi- 
cale  Or  il  arrive  souvent  qu'aussitôt  après  on  traverse  avec  faci- 
lité ie  rétrécissement  qui  jusque-là  s'était  montré  infranchissable. 
Cela  démontre  bien  le  rôle  que  joue  la  congestion  dans  l'espèce,  la 
rétention  d'urine  étant  une  cause  essentielle  d'hypérémie  passive 
du  corps  spongieux. 
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Antisepsie  uréthrale  dans  l'exploration.  —  Ici,  autant  qu'ail- 
leurs, et  même  davantage,  l'antisepsie  trouve  ses  applications. 
Grâce  à  elle,  nous  nous  garons  aujourd'hui  des  accidents  si  fré- 
quents et  si  graves  de  la  septicémie  uréthrale^  qu'observaient  les 
anciens  à  chaque  instant.  Je  me  rappelle  avoir  été,  au  début  de 
mes  études,  très  impressionné  par  la  mort  quasi  foudroyante  d'un 
malade  auquel  on  n'avait  pas  fait  autre  chose  que  d'introduire 
sans  violence  une  sonde  en  gomme  malpropre. 

Ces  accidents  mortels  étaient  loin  d'être  isolés  autrefois. 

Le  canal  rétréci  est  un  organe  où  siègent  constamment  du  pus 
altéré,  des  germes  et  des  principes  toxiques  qui  émanent,  en 
dernière  analyse,  de  l'urine.  De  plus  en  ce  point  l'absorption  est 
très  aisée.  Cette  double  condition  fait  comprendre  le  danger  que 
court  un  malade  dont  on  va  irriter  ou  érailler  la  muqueuse  uréthrale 
par  le  passage  des  instruments. 

Avant  tout,  on  évitera  de  transporter  dans  le  canal  un  principe 
infectieux  extérieur  et  étranger  au  malade.  Il  faut  pour  cela 
n'employer  que  des  bougies  et  sondes  d'une  propreté  absolue  qu'on 
désinfecte  à  l'étuve  lorsqu'elles  ont  été  contaminées  par  des  liquides 
iseptiques.  Les  lavages  avec  la  solution  forte  d'acide  phénique  ou 
celle  de  sublimé  à  1/1000  précéderont  l'action  de  la  chaleur. 

Ces  instruments  seront  brossés  et  savonnés  de  temps  à  autre. 
Dès  que  leur  tissu  est  crevassé  superficiellement,  il  faut  les  jeter. 
Les  points  privés  de  vernis  absorbent  les  liquides,  et  retiennent  les 
microbes  par  imprégnation.  Outre  cela,  une  bougie  rugueuse  exerce 
une  action  mécanique  mauvaise  sur  la  surface  interne  du  canal. 

On  ne  doit  plus  se  servir  aujourd'hui  de  sondes  dont  l'extré- 
mité uréthrale  renferme  au-delà  de  l'œil  une  cavité  en  doigt  de 
gant,  une  sorte  de  petit  cul-de-sac  et  dans  lequel  s'accumulent  les 
impuretés. 

Les  fabricants  ont  eu  la  bonne  idée  de  combler  cet  espace  avec 
de  la  gomme,  de  sorte  qu'en  passant  un  écouvillon  dans  l'œil  de 
l'instrument  et  en  le  faisant  ressortir  par  l'extrémité  libre  on 
nettoie  la  totalité  de  la  cavité  intérieure. 

Les  cathéters  de  gomme  bien  antiseptisés  seront  serrés  dans  des 
boîtes  parfaitement  closes. 


FiG.  11. 

On  peut  conserver  les  sondes  dans  de  petits  tubes  de  verre, 
remplis  d'une  solution  antiseptique  et  munis  d'un  bouchon  à 
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l'éméri  dont  l'extrémité  pointue  et  cannelée  est  introduite  dans 
l'orifice  libre  du  cathéter.  De  cette  façon  le  liquide  pénètre  facile- 
ment dans  la  cavité  de  ce  dernier. 

De  larges  flacons  fermés  d'un  couvercle  filière  sont  aussi  d'un 
usage  très  commode. 


Fio.  \-2.  Fio.  13. 


Inutile  d'insister  sur  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d'être 
propre  et  de  bien  désinfecter  ses  mains  lorsqu'il  a  touché  un 
urinaire  septique  et  qu'il  va  pratiquer  une  exploration  sur  un 
autre  malade. 

Il  faut  avoir  soin  de  nettoyer  le  gland  avant  d'introduire  la  bou- 
gie. Celle-ci  pourrait  se  charger  d'impuretés  en  passant  au  niveau 
du  méat,  si  on  ne  prenait  pas  cette  précaution. 

Un  lavage  uréthral  sera  fait  avant  tout  passage  instrumental, 
chaque  fois  que  le  canal  sera  purulent  et  que  le  sujet  se  trouvera 
dans  les  conditions  favorables  à  la  septicémie.  Pour  cela,  on  emploie 
une  sonde  fine  à  instillations  dans  laquelle  on  pousse  avec  len- 
teur une  solution  antiseptique,  non  irritante,  qui  ressort  entre  la 
paroi  du  canal  et  celle  de  l'instrument.  L'acide  borique,  la  résor- 
cine,  le  chlorure  de  zinc,  l'acide  phénique,  le  sublimé,  etc.,  seront 
utilisés  à  dose  d'autant  plus  faible  que  leur  action  locale  est 
plus  énergique.  Le  premier  de  ces  corps  est  d'un  usage  ordinaire. 

A  la  rigueur  l'eau  salée,  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  et 
même  simplement  l'çau  bouillie  suffisent  en  l'absence  d'autres 
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ao-ents  thérapeutiques.  On  conduit  le  liquide  aussi  avant  que 
possible  de  manière  à  atteindre  la  région  rétrostricturale  qui  est 
constamment  la  plus  septisée,  et  celle  qui  demande  à  être  le  mieux 

détergée.  .        -i    ,  , 

Une  fois  l'exploration  termmée,  si  le  canal  saigne,  il  n  est  pas 

inutile  de  répéter  le  lavage  de  l'urèthre. 

Soins  dont  on  doit  entourer  le  malade  avant  et  après  l'explo- 
ration. —  Deux  cas  se  présentent  :  tantôt  on  a  affaire  à  un  sujet  qui 
réclame  une  intervention  immédiate  et  chez  lequel  on  ne  peut 
pas  s'arrêter  à  des  considérations  d'intérêt  secondaire.  On  doit 
alors  explorer  quand  même,  et  prendre  une  décision  suivant  le 
résultat  de  l'exploration  ;  tantôt,  au  contraire,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  individu  dont  l'état  uréthro-vésical  permet  une  certaine 
ex'pectation. 

Ici,  lorsque  le  canal  est  enflammé,  douloureux  et  suppure  pour 
un  motif  quelconque,  il  vaut  mieux  attendre  et  calmer  la  phleg- 
masie  avant  d'agir  chirurgicalement. 

Si  le  sujet  est  fébricitant  pour  cause  d'embarras  gastrique, 
d'impaludisme,  ou  d'une  affection  aiguë  non  dépendante  du  rétré- 
cissement, la  conduite  à  tenir  est  la  même.  Une  exploration  intem- 
pestive est  susceptible  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  maladie, 
d'en  activer  le  développement  et  d'en  aggraver  beaucoup  le  pro- 
nostic. 

Nous  venons  de  dire  que  l'antisepsie  directe  doit  précéder  toute 
introduction  instrumentale  dans  le  canal. 

On  peut  la  rendre  plus  complète  en  faisant  prendre  par  la  voie 
stomacale  du  salol  ou  de  Vacide  borique,  dont  l'élimination  se  fait 
par  l'urine. 

Il  faut  éviter  d'exercer  sur  l'urèthre  la  moindre  violence  et  rem- 
placer la  force  par  l'habileté,  la  patience  et  l'ingéniosité.  Sitôt 
que  le  malade  se  sent  fatigué  ou  énervé,  il  vaut  mieux  mettre  fin  à 
la  séance. 

Les  tisanes  diurétiques,  le  lait,  le  goudron,  les  bains,  le  repos 
rendent  le  sujet  plus  tolérant. 

Il  est  toujours  bon  de  prescrire  de  la  quinine  au  malade  aussitôt 
après  l'exploration  et  comme  moyen  préventif  de  la  fièvre  uré- 
thrale. 

Toutes  ces  précautions  seront  surtout  prises  lorsque  le  cathété- 
risme  répété  à  de  courts  intervalles  a  toutes  les  chances  d'ame- 
ner par  cela  même  les  diverses  complications  dont  l'étude  sera 
faite  ultérieurement. 
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DE     L  ENDOSCOPIE    ET    DE  l'enDOSCOPE 


,A 


Vendoscope  est  un  instrument  inventé  par  Désormeaux  ^  et 
destiné  à  permettre  l'examen  direct  des  conduits  étroits,  et  en 
particulier  du  canal  de  Vurëthre. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  foyer  lumineux  O 
placé  au  centre  de  courbure  d'un  miroir  réflecteur 
concave  A,  qui  renvoie  les  rayons  sur  une  lentille  B. 
Cette  dernière  reçoit  aussi  les  rayons  directs  éma- 
nés de  O. 

Tous  ces  rayons  sont  portés  par  la  lentille  sur 
un  miroir  plan  C,  placé  sous  un  angle  de  45  degrés. 
Ce  miroir,  qui  réfléchit  les  rayons  à  angle  droit 

dans  l'inté- 

n  " 


rieur  d'une 
sonde  D,  est 
percé  à  son 
centre  I  d'un 
orifice  par  le- 
quel l'œil  peut 
voir  les  par- 


FiG.  14. 


ties  situées  à  l'extrémité  de  la  sonde  et  qui  sont  vivement  éclai- 
rées. Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  précédente  pour 
comprendre  la  théorie  sur  laquelle  est  basé  l'endoscope.  En  I  est 
adaptée  une  petite  lunette  de  Galilée,  à  court  foyer,  destinée  à 
grossir  les  détails  qu'on  observe. 

La  sonde  D  est  droite.  Son  extrémité  terminale  est  coupée  brus- 
quement. Pour  en  faciliter  l'introduction,  on  la  munit  d'un  embout 
comparable  à  celui  du  spéculum  cylindrique.  On  le  retire  ensuite  au 
moment  où  l'on  place  le  foyer  lumineux  et  le  système  de  lentilles 
à  l'extrémité  extérieure  de  la  sonde.  Celle-ci  offre  une  fente  lon- 
gitudinale, de  plusieurs  centimètres  et  par  laquelle  on  peut  faire 
passer  un  stylet,  un  petit  porte-caustique,  une  tige  porte-coton,  etc. , 
dans  le  but  d'explorer,  de  cautériser  ou  d'absterger  la  région 
qu'on  examine.  On  peut  même  y  faire  pénétrer  un  bistouri  bou- 
tonné spécial  pour  sectionner  un  rétrécissement. 

Le  modèle  primitif  de  Désormeaux  a  été  légèrement  modifié  par 
M.  Collin  [fig.  15). 

Les  instruments  destinés  à  l'examen  direct  du  canal  de  l'urèthre 


•  De  l'endoscope  et  de  ses  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  de^ 
affections  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Leçons  de  l'iiôp.  Necker.  Paris,  1865. 
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se  sont  beaucoup  multipliés,  il  nous  suffira  de  citer  les  princi- 
paux : 


Fio.  15. 


Signalons,  sans  y  insister,  les  spéculum  uréthral  de  Skens,  ins- 
trument à  deux  valves  et  dont  le  nom  indique  le  mode  de  fonc- 
t  tionnement.  Il  ne  permet  l'inspection  que  de  la  partie  la  plus  anté- 
rrieure  du  canal. 

Le  méatoscope  de  Weir  laisse  voir  la  fosse  naviculaire  et  les 
r  régions  voisines  du  méat.  C'est  un  petit  entonnoir  qu'on  introduit 
d  dans  l'urèthre  après  l'avoir  muni  d'un  embout.  Une  fois  en  place, 

V  on  retire  celui-ci  et  on  examine,  en  éclairant  avec  un  miroir  réflec- 
•  teur  percé  à  son  centre  d'un  orifice  par  lequel  on  regarde.  Cet 

appareil  rappelle  l'otoscope,  qui  en  a  certainement  fourni  l'idée 
p  première. 

Vuréthroscope  d'Auspitz  consiste  en  une  sonde  creuse,  munie 
'id'un  embout  et  formée  de  deux  valves  juxtaposées.  Celles-ci, 
1  quand  l'instrument  est  introduit,  peuvent  s'écarter  l'une  de  l'autre 
••et  rappellent  alors  la  disposition  du  spéculum  de  Ricord.  On 

V  regarde  directement  à  l'aide  du  miroir  réflecteur. 

Vuréthroscope  de  Smilh  est  un  cône  allongé  composé  de  fils 
^métalliques  longitudinaux,  réunis  entre  eux  au  sommet  et  diver- 
-  géant  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  la  base.  On  les  écarte  à 
^  volonté  les  uns  des  autres;  dès  que  l'instrument  est  dans  le  canal, 
on  ddate  et  on  distend  ainsi  la  muqueuse  uréthrale  qu'on  inspecte 
de  la  même  façon  que  précédemment. 
Le  tube  endoscopique  d'Otis  est  construit  sur  le  même  modèle 
;i  que  le  suivant  avec  lequel  il  offre  une  grande  ressemblance. 

Vuréthroscope  de  Grûnfeld  se  compose  d'une  sonde  légèrement 
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conique,  dont  le  pavillon  est  fortement  évasé  en  entonnoir  et  dont 
l'extrémité  uréthrale  est  coupée  soit  perpendiculairement,  soit 
obliquement  par  rapport  à  l'axe  de  l'instrument.  En  dernière  ana- 
lyse, celui-ci  représente  un  otos- 
cope  dont  l'extrémité  étroite 
serait  longue  de  1 5  à  20  centi- 
mètres. Il  peut  être  aussi  com- 
paré à  un  spéculum  de  Fergus- 
son  très  mince  et  très  long. 
Pour  l'introduire,  on  le  munit . 
d'un  embout  intérieur  ^. 

L'éclairage  se  fait  comme 
pour  l'examèïi  de  l'oreille  ou 
du  larynx,  soit  directement,  à 
l'aide  de  la  lumière  oxyhy- 
drique  ou  électrique,  soii 'par 
réflexion  au  moyen  d'un  miroir 
concave  qu'on  place  sur  le 
front. 

Nous  donnons  la  préférence  sxi  photophore  de  Clar  [fig.  16).  Les 
photophores  de  Schutz  et  de  Stein  sont  aussi  de  bons  instruments. 

Signalons  particulièrement  le  nouvel  appareil  de  M.  Boisseau  i 
du  Rocher,  pour  l'exploration  de  la  cavité  uréthrale  [fig.  17). 


Fio.  16. 


Cet  uréthroscope  est  fermé  à  l'une  de  ses  extrémités  par  un  réflec- 
teur concave  percé  à  son  centre  pour  le  passage  du  rayon  visueL 

L'éclairage  se  fait  au  moyen  de  deux  lampes  à  incandescence 
d'un  modèle  spécial,  semi-lunaires  et  fixées  en  dérivation  à  une 
distance  convenable  du  réflecteur  de  façon  à  fournir  un  éclairage 
circulaire  au  centre  duquel  passe  le  rayon  visuel. 

La  projection  ainsi  obtenue  donne  deux  zones  d  éclairage  con- 

1  CmuNFEi-D,  Endoscopie  der  llaryivolw  und  m^e.  SHitlgard,  t88t. 


I 


EXAMEN   CLINIQUE  DU  MALADE 


91 


centriques  dont  l'une,  la  zone  centrale,  la  seule  utilisée,  est  consti- 
tuée par  des  rayons  sensiblement  parallèles.  Grâce  à  ce  parallélisme, 
on  évite  toute  espèce  de  réflexions  sur  les  parois  de  la  sonde,  et  la 
muqueuse  uréthrale  est  vue  avec  netteté  et  sans  que  sa  coloration 
normale  soit  modifiée  par  l'éclairage.  Un  autre  avantage  de  cet 
appareil  c'est  riy  a  pas  de  mise  au  point  comme  dans  les  cas  où 
l'on  fait  intervenir  les  miroirs  et  les  lentilles.  La  projection  étant 
formée  de  rayons  parallèles,  l'observateur  peut  se  placer  à  n'importe 
quelle  distance  du  malade,  et  évite  toute  espèce  de  tâtonnement. 

La  supériorité  de  l'éclairage  est  incontestable,  et  M.  le  D''  Bois- 
seau du  Rocher  a  obtenu  un  important  perfectionnement. 

Pour  explorer  la  vessie  on  emploie  une  sonde  coudée  dont  l'angle 
saillant  coupé  porte  un  petit  carreau  de  verre  permettant  le  pas- 
sage de  rayons  lumineux  (Désormeaux). 

Depuis  que  la  lumière  électrique  a  pris  rang  dans  l'arsenal 
instrumental,  on  a  modifié  l'endoscope  en  substituant  à  l'ancienne 
lampe  au  gazogène  celle  d'Edison.  On  a  même  porté  directe- 
ment le  foyer  lumineux  dans  la  vessie,  dans  le  but  d'en  scruter 
mieux  la  paroi  interne. 

Cette  dernière  disposition  a  été  réalisée  dans  l'instruipent  appelé 


FiG.  19.  —  Son  appareil  optique. 


Fio.  20.  —  Cystoscope  au  moment  do  l'examen. 


Le  cystoscope  est  formé  d'une  grosse  sonde  coudée  à  angle 
obtus,  dont  l'extrémité  vésicale  est  fenêtrée  et  munie  d'une  petite 
lampe  d'Edison.  Dans  l'angle  est  situé  un  prisme,  dont  une  des 
faces  se  continue  avec  la  paroi  extérieure  de  la  sonde.  Ce  prisme 
reçoit  les  rayons  qui  émanent  de  la  vessie  éclairée  par  le  foyer 
lumineux,  et  les  renvoie  dans  l'intérieur  de  la  sonde,  vers  unelen- 
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tille  située  au  niveau  de  l'extrémité  libre,  etpar  laquellerœil  regarde. 

Il  existe  des  mo- 
dèles dans  lesquels 

  ^®  prisme  prend  re- 

I  ^  gard  sur  la  con- 
vexité de  la  sonde 
FiQ.  21.  ou  sur  les  parties 

latérales.  Ces  diffé- 
rentes  dispositions  permettent  d'examiner  la  vessie  dans  tous  les 
points  de  sa  surface  interne. 


FiG.  22.  —  CystoBCopes  (modelés  de  LoiterJ  et  leur  partie  optique. 


J'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  valeur  clinique  de  ces  instru- 
ments, et  voici  mon  opinion  à  leur  égard  : 
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Le  cystoscope  aussi  bien  que  Vendoscope  vésical  de  Désormeaux 
donnent  peu  de  résultats.  Oa  ne  disting^ue  rien  avec  netteté.  On 
aperçoit  des  images  dont  l'interprétation  est  souvent  très  difficile 
à  cause  du  vague  de  leurs  contours. 

Dès  que  la  vessie  contient  du  pus  ou  du  sang,  comme  cela  arrive 
justement  dans  les  cas  où  l'examen  direct  est  le  plus  intéressant  à 
faire  ces  liquides  pathologiques,  quelque  précaution  qu'on  prenne, 
,  obscurcissent  la  surface  du  petit  carreau  de  verre  ou  du  prisme 

•  sur  laquelle  ils  se  déposent,  et  on  ne  voit  plus  rien  du  tout.  De 

•  plus,  le  cystoscope  dégage  au  niveau  de  la  lampe  une  chaleur  qui, 
,  en  un  temps  assez  court,  devient  douloureuse  pour  le  malade.  Je 

n'ai  jamais  retiré  de  l'emploi  de  ces  instruments  un  avantage  bien 
réel,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  vésicules. 

Je  n'en  dirai  pas  de  même  de  Vendoscope  urêthral.  Bien  manié, 
cet  appareil  rend  des  services.  Il  laisse  distinguer  la  face  antérieure 
des  rétrécissements  valvulaires,  l'extrémité  antérieure  des  rétré- 
cissements cylindriques,  les  fongosités  uréthrales,  les  rougeurs  et 
les  saillies  folliculaires  de  la  muqueuse,  etc.  Ces  détails  anatomo- 
pathologiques  apparaissent  d'autant  plus  nettement  qu'on  emploie 
une  sonde  droite  plus  courte,  et  qu'ils  sont  moins  éloignés  de  l'œil. 
L'endoscope  permet  de  vérifier  le  diagnostic  de  certaines  affec- 
ttons  du  canal  et  d'en  étudier  les  caractères  anatomiques.  Mais 
son  rôle  ne  va  pas  plus  loin.  L'uréthrotomie  pratiquée  à  la  faveur 
de  l'endoscope  me  paraît  une  opération  chimérique,  car,  loin  de 
facilitér  la  section  du  rétrécissement,  cet  appareil  la  rend  très 
difficile  et  toujours  incertaine.  Du  reste,  le  sang  qui  s'écoule 
empêche  le  chirurgien  de  voir  ce  qu'il  fait.  Aujourd'hui  quelqu'un 
qui,  pour  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  croirait  devoir  suivre 
de  l'œil  la  trace  de  son  incision  prouverait  qu'il  ne  connaît  pas 
ou  comprend  mal  cette  opération,  une  des  mieux  réglées  de  la 
chirurgie,  et  une  de  celles  dont  la  bénignité  est  à  peu  près  absolue 
lorsqu'elle  est  bien  faite.  Inutile  d'insister  sur  un  sujet  jugé  depuis 
longtemps. 

J'en  dirai  autant  de  l'endoscope  employé  pour  déterminer  le 
point  sur  lequel  doit  a^ir  une  cautérisation  uréthrale,  et  pour  y 
transporter  le  caustique.  Un  spécialiste  habile  arrivera  d'emblée 
à  ce  résultat  avec  l'explorateur  qui  est  suffisant  pour  déceler  les 
lésions  susceptibles  d'être  directement  traitées. 

En  résumé,  nous  devons  conserver  Vendoscope  droit  [uréthros- 
cope)  destiné  à  Vexamen  uréthral.  Il  peut  nous  rendre  des  services 
.  dans  l'étude  anatomique  de  certaines  lésions  du  canal,  mais  là  se 
borne  son  rôle.  Quant  au  cystoscope,  les  résultats  qu'il  donne  en 
l'état  actuel  sont  le  plus  souvent  inconstants. 
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,  l'uréthrographie  et  de  l'uréthrographe 


L'uréthrographie  est  un  moyen  nouveau  d'exploration  du  canal. 
J'en  ai  eu  l'idée  il  y  a  quatre  ans,  et  après  un  certain  nombre  de 
tâtonnements  j'ai  obtenu  des  résultats  qui  m'ont  donné  beaucoup 
de  satisfaction.  La  tâche  a  été  d'autant  plus  difficile  qu'il  fallait 
rendre  applicable  à  la  clinique  un  procédé  très  délicat  et  quasi 
expérimental. 

L'iiréÛirographie  trouve  son  application  surtout  dans  l'élude  des 
rétrécissements  larges,  peu  perceptibles  directement  et  donnant 
prise  pour  ce  motif  à  discussion. 

Elle  permet  de  suivre  les  progrès  de  la  dilatation  en  fixant 
mathématiquement  sur  le  papier  l'état  du  canal  aux  diverses 
périodes  du  traitement. 

Elle  rend  facile  et  exacte  la  mensuration  d'une  stricture  ;  elle 
en  donne  la  forme  ;  elle  inscrit  le  nombre  des  coarctations  ;  elle 
résout  enfin  la  question  tant  discutée  de  la  longueur  anatomique 
de  l'urèthre. 

Uuréthrographie  a  pour  but  de  transcrire  graphiquement^  sur 
un  cylindre  enregistreur  en  mouvement^  toutes  les  variations 
qu'éprouve  une  boule  élastique,  placée  à  l'extrémité  d'une  sonde 
lorsque  celle-ci  parcourt  un  urèthre. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  le  principe  que  je  vais  dévelop- 
per pourrait  être  appliqué  à  d'autres  conduits,  à  l'œsophage  par 
exemple. 

Grâce  à  Vuréthrographiele  canal  inscrit  lui-même  sa  propre  liis- 
toire.  Cette  méthode  rend  le  diagnostic  certain  et  substitue  une 
interprétation  de  tracé  à  la  perception  de  sensations  quelquefois 
très  délicates,  et  pouvant  échapper  à  l'attention  la  plus  soutenue. 

Le  seul  principe,  susceptible,  dans  l'espèce,  de  répondre  au:^ 
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;  nombreux,  desiderata  est  celui  de  V incompressibilité  des  liquides  et 
j;de  la  transmission  par  ces  derniers  de  la  'pression  à  distance. 
Je  m'explique  : 

Supposons  un  tube  métallique  (C),  adapté  à  deux  boules  termi- 
I  nales,  en  caoutchouc  (A  et  B).  Cet  _^ 

;  appareil  est  plein  d'eau.  Si  je  com-   S  ^ 

prime  la  boule  A,  la  boule  B  se  :  " 

gonfle  d'autant  plus  que  je  réduirai  fio.  -23. 

fidavantage  le  volume  de  A.  On  con- 

.  .çoitque,  si  les  deux  boules  sont  de  même  volume  et  fabriquées 
,,d'un  tissu  d'élasticité  semblable,  l'aplatissement  de  la  première 
,]  produira  un  gonflement  proportionnel  de  la  seconde.  Ces  deux 
it  termes  sont  exactement  égaux,  l'un  dans  le  sens  négatif,  et  l'autre 
jidans  le  sens  positif.  Il  y  aura  transport  intégral  de  la  force  par  la 
colonne  liquide. 

Si  maintenant  je  remplace  la  boule  B  par  une  boîte  incompres- 
sible, mais  munie  d'une 

 c   D  rondelle   élastique  (D), 

\y  I  .     toute   la  force  exercée 


24  en  A  se  portera  sur  cette 

rondelle.  Celle-ci  gon- 
. fiera  d'autant  plus  que  sa  surface  sera  plus  petite  relativement  à 
l 'Celle  de  la  boule.  Donc  pour  une  compression  légère  de  A  on  aura 
uun  gonflement  très  considérable  de  la  lamelle  élastique  D,  ces 
ïldeux  termes  étant  toujours  l'un  vis-à-vis  de  l'autre  dans  un  rapport 
jci  constant. 

Dès  lors  la  rondelle  D  devient  un  moteur,  actionné  par  la 
b'boule  A,  et  capable  de  transmettre  son  mouvement  à  un  levier 
l' placé  au-dessus  d'elle. 

Si  en  face  du  levier  on  met  un  cylindre  en  mouvement,  on  obtien- 
-  dra  un  tracé  qui  exprimera  toutes  les  oscillations  de  la  boule  A. 
'     C'est  sur  ces  données  théoriques  générales  que  j'ai  construit 
mon  premier  uréthrographe  dont  la  description ,  va  permettre  de 
comprendre  très  aisément  le  mécanisme  de  mon  second  modèle, 
1 1  qui  est  plus  compliqué. 


PREMIEB  MODÈLE 

I  L'instrument  se  compose  de  trois  parties  :  A.  la  sonde  ;  B.  le 
'  transmetteur  ;  C.  t enregistreur. 

A.  La  sonde.  —  Elle  correspond  au  numéro  10  ou  12  de  la 
I  ..(Uière  Charrière.  Elle  est  percée  de  deux  yeux  opposés,  mais  non  en 
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regard,  afin  qu'ils  n'affaiblissent  pas  la  résistance  de  l'instrument. 
Ces  ouvertures  sont  situées  à  environ  5  centimètres  de  l'extrémité 
dont  la  terminaison  est  légèrement  olivaire. 

Elles  sont  cachées  par  un  petit  ballon  en  caoutchouc  très  souple, 
fixé  à  ses  deux  extrémités  à  l'aide  de  ligatures  sur  la  sonde  creusée 
dans  les  points  correspondants  de  deux  petites  dépressions.  Ce 
ballon  peut  se  gonfler  par  insufflation  ou  injection  d'un  liquide 
dans  la  cavité  du  cathéter  ;  son  diamètre  devient  alors  triple  et 
môme  quadruple  de  celui  de  la  sonde. 


Fio.  25. 

B.  Le  transmetteur  est  la  partie  de  l'uréthrographe  destinée  à 
porter  à  l'enregistreur  les  changements  de  forme  du  petit  ballon 
dont  nous  venons  de  parler. 

Il  est  composé  de  trois  éléments  :  la  boîte  ;  —  le  tambour  ;  —  le 
levier. 


Fio.  26. 

La  boîte  A,  complètement  métallique,  porte  sur  sa  face  supérieure 
deux  petites  cheminées  :  l'une  C  est  fermée  exactement  par  un 
bouchon  vissé  ;  l'autre  B  porte  le  tambour.  En  bas  on  voit  un  petit 
prolongement  D  auquel  s'adapte  un  tube  en  caoutchouc  épais  E. 
Celui-ci  se  termine  par  un  embout  conique  à  robinet  F,  qui  devra 
se  fixer  sur  l'extrémité  libre  de  la  sonde. 

Le  tambour  consiste  en  une  lamelle  de  caoutchouc  très  souple 
et  très  élastique  que  l'on  tend  sur  la  cheminée  B,  à  l'aide  d'une 
ligature  circulaire. 

Le  levier  est  horizontal.  Il  est  composé  d'un  petit  bras  a,  ter- 
miné par  une  boiile  qui  repose  sur  le  tambour  grâce  à  son  poids, 
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et  d'un  grand  bras  b  qui  est  chargé  d'inscrire  le  tracé  en  l'am- 
plifiant. 

C.  L'enregistreur  est  représenté  par  un  cylindre  à  axe  vertical  A. 
Il  est  creusé  en  bas  d'une  rainure  profonde  et  circulaire  B  dans 
laquelle  s'enroule  un  fil  dont  l'extrémité  est  fixée  à  un  des  points 
de  cette  dépression  à  l'aide  d'un  petit  clou.  Le  cylindre  porte  une 
plaquette  verticale  destinée  à  retenir,  à  l'aide  de  vis  de  pression, 
une  bandelette  de  papier  noirci  enroulée  sur  lui. 


FiG.  27. 


Grâce  à  un  ressort  à  boudin  et  à  une  vis  de  pression,  on  peut 
rapprocher  le  cylindre  A  de  l'extrémité  du  bras  de  levier  B'  ou 
1  en  écarter  à  volonté.  ' 


Fio.  28. 


Voyons  maintenant  comment,  fonctionne  l'ap- 
pareil. 

Avant  tout  il  faut  le  garnir  du  liquide  de  transmission 
et  cela  très  exactement,  sans  laisser  la  moindre  trace 
d'air,  ce  qui  diminuerait  la  sensibilité  du  tracé. 

Pour  remplir  la  sonde,  on  se  sert  d'une  seringue  de 
Pravaz  dont  on  adapte  l'aiguille  à  un  tube  capillaire  en 
gomme.  On  pousse  celui-ci  jusqu'au  fond  de  la  cavité  de 
la  sonde,  de  sorte  que  le  liquide  injecté  par  la  seringue 
pénètre  de  bas  en  haut  dans  le  cylindre  qui  doit  le  con- 
tenir. 

L'eau  n'est  pas  assez  lourde  ponr  distendre  suffisam- 
ment le  ballon  A.  J'emploie  le  mercure  et  j'en  fais  péné- 
trer une  quantité  assez  grande  pour  donner  à  l'ampoule 
le  diamètre  nécessaire.  Cette  proportion  varie,  on  le 
comprend,  suivant  la  résistance  du  tissu  du  ballon. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'UKBIHRE.  ^ 
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Cela  fait,  je  retire  progressivement  le  tube  capillaire  et  j'achève 
le  remplissage  de  la  sonde  avec  de  l'eau  distillée.  Dans  cet  état 
la  moindre  pression  exercée  sur  le  ballon  l'ait  déborder  quelques 
gouttes  d'eau  de  l'extrémité  libre  de  l'instrument.  Pour  les  y  intro- 
duire à  nouveau,  on  n'a  qu'à  presser  légèrement  la  boule  de  façon 
que  le  liquide  intérieur  vienne  affleurer  l'orifice  ;  et  après  avoir 
plongé  celui-ci  dans  une  tasse  remplie  d'eau,  on  lâche  progres- 
sivement la  boule.  En  se  distendant  et  reprenant  son  volume,  elle 
exerce  une  certaine  aspiration,  et  la  cavité  de  la  sonde  se  retrouve 
exactement  comblée. 

On  procède  ensuite  au  remplissage  de  la  boîte.  Ce  dernier 
s'effectue  avant  la  pose  du  tambour.  On  verse  de  l'eau  distillée  à 
l'aide  d'une  pipette,  dans  la  cheminée  C,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'écoule 
en  jet  continu  par  l'extrémité  F  du  tube  E  (voir  la  figure  26).  Ce 
moment  atteint,  on  ferme  le  robinet  de  F,  et  on  continue  à  verser 
de  l'eau  qui,  en  vertu  du  principe  des  vases  communiquants,  vient 
affleurer  le  bord  des  deux  cheminées  B  et  C.  A  ce  moment  on  fixe 
le  tambour  par  une  ligature,  et  on  visse  le  bouchon  C.  Celui-ci, 
grâce  à  la  place  qu'il  occupe,  augmente  la  tension  de  l'eau  et  fait 
bomber  le  tambour.  Dès  qu'il  est  bien  serré,  on  ouvre  le  robinet  F  ; 
il  s'en  écoule  un  petit  jet  qui  rétablit  la  pression  normale,  et  le 
tambour  reprend  sa  situation  plane. 

Cela  fait,  on  visse  la  sonde  sur  l'embout  conique  F.  De  sorte 
qu'on  a  alors  un  système  composé  de  la  sonde  et  de  la  boîte,  et 
dans  lequel  deux  organes  seuls  sont  dépressibles  :  le  ballon,  qui  va 
pouvoir  suivre  exactement  les  sinuosités  de  l'urèthre  et  être 
influencé  par  elles  ;  et  le  tambour,  qui  oscillera  en  même  temps 
que  le  ballon,  mais  en  sens  inverse;  car  à  une  compression  du 
ballon  correspondra  une  voussure  du  tambour,  et  inversement.  On 
comprend  que  le  tube  de  caoutchouc  qui  relie  la  boîte  à  la  sonde 
doit  avoir  des  parois  suflisammenl  épaisses  pour  ne  pas  se  laisser 
dilater  par  la  pression  du  ballon.  Dans  ce  cas  une  partie  de  la 
force  serait  perdue,  et  l'appareil  deviendrait  moins  sensible. 

Quand  l'uréthrographe  est  bien  rempli,  on  vérifie  sa  sensibilité 
en  imprimant  quelques  pressions  au  ballon  et  en  constatant  l'in- 
tensité de  transmission  au  tambour.  Celui-ci  ne  doit  pas  être 
relâché.  Mais  son  degré  de  tension  sera  léger,  car  au-delà  de  cer- 
taines limites  il  augmente  la  résistance  du  tissu  au  détriment  de 
l'amplitude  du  tracé.  D'un  autre  côté  une  insuffisance  de  tension 
s'oppose  à  la  mise  en  jeu  de  l'élasticité  du  tambour  qui  revient  mal 
sur  lui-même  et  actionne  le  levier  d'une  façon  défecteuse. 

Quelquefois  on  n'obtient  le  meilleur  degré  de  tension  de  la  mem- 
brane qu'après  quelques  tâtonnements  et  plusieurs  applications 
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successives.  L'uréthrographe  une  fois  réglé  fonctionne  indéfini- 
ment. 

Dès  maintenant  on  comprend  la  manière  dont  est  inscrit  le 
tracé. 

Mais  nous  avons  laissé  un  point  dans  l'ombre  :  c'est  le  moteur 
du  cylindre  enregistreur.  Comme  on  va  le  voir,  il  est  d'une  sim- 
plicité extrême  et  cependant  c'est  lui  qui  a  constitué  le  problème 
le  plus  difficile  à  résoudre. 

Toute  pointe  horizontale  et  animée  de  mouvements  verticaux 
ne  peut  produire  un  tracé  linéaire  sur  un  cylindre  placé  au-devant 
d'elle  qu'à  la  condition  que  celui-ci  soit  animé  d'un  mouvement 
de  rotation. 

Dans  la  plupart  des  instruments  enregistreurs  le  mouvement  est 
fourni  par  un  appareil  d'horlogerie.  Ici  il  fallait  un  moteur  essen- 
tiellement irrégulier,  actionnant  le  cylindre  quand  la  bougie  par- 
court le  canal,  et  V arrêtant  quand  elle  cesse  de  progresser  II  était 
nécessaire  de  plus  que  la  rapidité  de  la  rotation  fût  exactement 
égale  à  la  rapidité  de  l'introduction  de  la  sonde. 

La  difficulté  a  été  vaincue  dès  que  j'ai  eu  l'idée  d'enrouler  autour 
du  cylindre  enregistreur,  dans  une  rainure  à  cet  effet,  un  fil  dont 
une  extrémité  est  fixée  sur  le  cylindre  lui-même,  tandis  que 
1  autre  vient  s'insérer  sur  l'extrémité  libre  de  la  sonde  La  trac- 
tion exercée  sur  le  fil  par  la  sonde  qui  s'avance  dans  l'urèthre 
fait  tourner  le  cylindre  d'une  quantité  égale  à  son  mouvement  de 
translation,  et  avec  une  rapidité  exactement  semblable 

Nous  possédons  maintenant  tous  les  éléments  nécessaires  pour 
■  comprendre  le  fonctionnement  de  l'uréthrographe. 

On  fixe  autour  du  cylindre  une  bande  de  papier  glacé  qu'on 
.  enduit  de  noir  de  fumée,  sur  une  chandelle  de  résine.  Venregis- 
\  duLi^r^  '  ^^PP^ocl^e  jusqu'au  contact  la  pointe 

On  attache  le  /tl  moteur  à  l'extrémité  libre  de  la  sonde,  et  on 
tlait  pene  rer  celle-ci  dans  l'urèthre,  lentement  et  sans  secousses 
'Le  trace  s  inscrit  à  mesure.  Dès  qu'on  est  dans  la  vessie,  on  écarte 
e  cylindre  de  la  pointe  du  levier  et  on  retire  la  sonde.  On  fixe  le 
trace  en  le  plongeant  dans  du  vernis  au  benjoin,  et  il  ne  reste  plus 
qu  a  1  interpréter.  ^ 

Ce  premier  modèle  m'a  donné  de  bons  résultats.  Mais  il  était 
:passible  de  plusieurs  reproches.  Il  arrivait  souvent  que  le  contact 
entre  la  pointe  marquante  et  le  cylindre  était  trop  accusé.  Les 
-sinuosités  du  tracé  avaient  alors  de  la  peine  à  s'inscrire.  Dans  le 
cas  contraire  la  ligne  offrait  des  interruptions. 
D  un  autre  côté,  il  était  parfois  extrêmement  difficile  ou  impossible 
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d'introduire  d'emblée  et  sans  tâtonnements  la  sonde  dans  la  vessie, 
et  la  moindre  hésitation  se  traduisait  par  une  ondulation  plus  ou 
moins  brusque  du  tracé. 

Pour  échapper  au  premier  reproche,  j'ai  rendu  horizontal  l'axe 
de  mon  cylindre  enregistreur  de  manière  que  le  tracé  soit  inscrit 
par  un  levier  composé,  actionnant  une  tige  couchée  sur  le  cylindre 
et  constamment  en  contact  avec  lui  grâce  à  son  propre  poids. 

Quant  au  second  desideratum,  je  l'ai  obtenu  en  adjoignant  au 
cylindre  un  ressort  de  pendule  permettant  de  prendre  le  tracé, 
non  pas  lors  de  l'introduction  de  la  sonde,  mais  bien  à  sa  sortie, 
c'est-à-dire  au  moment  où  on  n'a  qu'à  tirer  et  où  toute  hésitation 
et  tous  tâtonnements  sont  impossibles. 

J'ai  construit  ainsi  mon  modèle  définitif  d'uréthrographe  qui, 
quoique  plus  compliqué,  est  d'un  fonctionnement  plus  régulier  et 
plus  facile  que  le  précédent. 


SECOND  MODELE 


Il  se  compose  comme  ce  dernier  de  trois  parties  :  A.  la  sonde; 
—  B.  le  transmetteur;  —  C.  l'enregistreur. 

A  La  sonde  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  est  exactement 
la  même  que  celle  déjà  décrite,  mais  j'ai  réussi  à  la  perfectionner. 
M  Delamotte,  l'habile  fabricant  d'objets  de  gomme,  est  arrive,  en 
enrobant  dans  un  vernis  adhérent  les  ligatures  faites  aux  extré- 
mités du  ballon,  à  les  fusionner  complètement  avec  la  tige  des 
cathéters.  Le  nettoyage  est  plus  aisé,  et  la  disparition  de  la  saillie 
des  fils  destinés  à  fixer  l'ampoule  rend  le  glissement  plus  lacile 
en  même  temps  qu'elle  supprime  les  frottements  quelquefois  dou- 
loureux de  la  sonde  sur  la  paroi  intérieure  de  l'urethre. 

B.  Le  transmetteur  a  été  l'objet  de  grands  changements  portant 

surtout  sur  le  levier.  ,      .      n  • 

La^boîte  et  le  tambour  sont  disposés  de  même  façon  que  ci-des- 
sus,  sauf  qu'une  glissière  montée  sur  un  pied  permet  de  rappro- 
cher ou  d'éloigner  du  cylindre  enregistreur  cette  partie  de  1  ap- 
pareil, ainsi  que  le  système  de  leviers. 

Le  levier  est  composé,  c'est-à-dire  qu'd  est  forme  de  deux  lev.eis 
dont  l'un  actionne  l'autre.  L'un  d'eux,  celui  qui  reçoit  le  mouve- 
ment  initial  de  la  membrane  du  tambour,  est  droit  et  horizontal, 
et  formé  de  deux  bras  inégaux  (A  et  B),  tournant  autour  d  un  axe 
transversal  0.  Il  présente  la  même  disposition  que  celui  décrit 


J 


0 


1 


FiG.  29. 
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dans  le  premier  modèle  d'urétlirographe.  Son  petit  bras  est  ter- 
miné par  une  boule  qui,  grâce  à  son  poids,  appuie  sur  le  tambour. 
Le  second  levier,  placé 

au-dessus  du  précédent,  est   

coudé  (A'O'B').  Il  exécute 
son  mouvement  autour  de 
l'axe  transversal  0'  qui 
occupe  l'angle  que  forment 
ses  deux  bras,  dont  l'un  plus 
court  (A'O')  est  terminé  par  une  boule,  tandis  que  l'autre  plus 
long  (O'C)  s'articule  (en  C)  avec  une  mince  tige  horizontale  D 

{tige  traçante). 
Celle-ci  repose  par 
son  extrémité  E  sur 
le  cylindre  enregis- 
treur. On  comprend 
que,  grâce  à  son 
poids,  la  boule  qui 
termine  le  bras  A' 

force  le  bras  B'  à  se  porter  en  arrière.  Si  on  soulève  cette  boule, 
aussitôt  le  bras  B'  se  porte  en  avant.  La  tige  traçante  arti- 
culée avec  ce  bras  en  suit  tous  les  mouvements.  Cette  dernière 
ne  peut  jamais  quitter  le  contact  du  cylindre  enregistreur  puisque 
son  extrémité  repose'sur  lui  par  son  poids.  D'un  autre  côté,  comme 
ce  poids  est  très  faible,  il  n'assure  qu'un  contact  très  léger,  inca- 
pable de  gêner  les  mouvements  de  la  tige. 

Le  levier  coudé  est  actionné  par  le  levier  droit  de  la  manière 
suivante,  qui  offre  sur  toutes  les  autres  l'avantage  d'être  exempte 
de  tout  frottement. 


Kio. 


0 


Un  fd  de  soie  mince  MN  est  fixé  d'une  part  à  l'extrémité  du 
grand  bras  B  du  levier  droit,  et  de  l'autre  dans  un  point  voisin  de 
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l'axe  0'  du  leviez-  coudé,  sur  le  grand  bras  de  celui-ci.  Les  mouve- 
ments du  levier  droit  se  transmettent  donc  au  levier  coudé,  avec 
une  ampliation  d'autant  plus  marquée  que  le  fd  s'insère  en  haut, 
plus  près  du  point  0'  et  en  bas  à  une  distance  plus  éloignée  du 
point  0.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  31  pour  com- 
prendre ce  mécanisme. 

Pour  donner  à  ce  système  de  leviers  sa  plus  grande  sensibilité 
possible,  on  peut  augmenter  ou  diminuerle  poids  de  la  boule  A  en 
y  vissant  de  petites  tiges  métalliques  dans  une  cavité  à  cet 
usage  (a).  De  même  en  rapprochant  la  boule  A'  de  0',  ou  en  l'en 
éloignant  grâce  à  un  pas  de  vis,  on  diminue  ou  on  augmente  son 
poids  proportionnel.  Après  quelques  essais  et  quelques  tâtonne- 
ments on  arrive  à  régler  définitivement  les  leviers,  c'est-à-dire  à 
trouver  le  rapport  entre  les  deux  boules  (A  et  A')  formant  le  contre- 
poids le  plus  favorable  à  la  sensibilité  de  l'uréthrographe. 

La  membrane  élastique  du  tambour  reçoit  donc  une  impulsion 
du  ballon  de  la  sonde  par  V intermédiaire  de  la  colonne  liquide. 
Elle  transmet  cette  impulsion  au  premier  levier  droit  qui  V  ampli  fie  ; 
et  ce  dernier  la  communique  à  son  tour  au  second  levier  coudé  qui 
l'amplifie  encore.  Ce  dernier  enfin  actionne  la  tige  traçante. 


Fio.  3?. 


C.  L'enregistreur  est  un  cylindre  A,  tournant  autour  d'un  axo 
horizontal  BC.  Il  est  muni  d'une  plaquette  (D)  pouvant  s'écarter 
du  cylindre  ou  s'en  rapprocher  grâce  à  un  système  de  vis,  et 
destinée  à  fixer  et  retenir  les  extrémités  de  la  bande  de  papier 
noirci.  Sur  le  bord  de  l'enregistreur  on  voit  une  rainure  (EE)  dans 
laquelle  s'enroule  le  fil  F  qui  lui  donne  le  mouvement. 

Sur  la  face  externe  du  cylindre  on  voit  enfin  une  petite  boîle 
ronde  MN,  dans  l'intérieur  de  laquelle  se  trouve  un  ressort  de  pen- 
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dule  qui  retient  l'enreg-istreur  dans  une  position  fixe.  De  sorte  que, 
si  on  tire  la  ficelle  F,  il  tourne  sur  lui-même,  mais  reprend  sa  posi- 
tion première  dès  qu'on  lâche  cette  dernière.  Ce  ressort  rend  les 
mouvements  du  cylindre  complètement  tributaires  de  ceux  du  fil 
moteur  F. 


11  nous  reste  pour  terminer  à  indiquer  le  mode  de  fonctionne- 
ment de  cet  appareil. 

On  enroule  d'abord  une  bande  de  papier  glacé  autour  du 
cylindre  sur  lequel  on  la  fixe.  On  la  noircit  à  l'aide  d'une  chandelle 
de  résine  placée  au  dessous.  En  tirant  le  fil  (F)  et  en  le  relâchant, 
on  fait  passer  au  contact  de  la  flamme  toutes  les  parties  blanches 
du  papier.  On  s'arrête  lorsqu'il  est  parfaitement  noir. 

Cela  fait,  on  soulève  la  tige  traçante  (D')  et  on  la  retient  sur  un 
cran  d'arrêt  qui  l'empêche  de  se  mettre  au  contact  de  l'enre- 
gistreur. 

On  procède  alors  à  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'urèthre, 
après  avoir  fixé  à  son  pavillon  l'extrémité  libre  du  fil  moteur  du 
cylindre. 

Comme  le  ballon  distendu  par  le  mercure  pénètre  difficilement 
dans  le  canal,  je  me  suis  attaché  à  trouver  un  moyen  de  le 
dégonfler  par  un  artifice.  Voici  comment  j'y  arrive. 

L'urcthrographe  est  placé  sur  un  pied  qui  s'élève  ou  s'abaisse  à 
volonté  et  que  l'on  dispose  entre  les  jambes  du  malade.  En  abais- 
sant l'appareil,  la  sonde  au  moment  de  l'introduction  dans  le  méat 
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est  horizontale.  Si  on  l'abaisse  un  peu  plus  encore,  elle  devient 
oblique  ;  en  d'autres  termes,  le  ballon  est  plus  haut  situé  que  le 
pavillon.  Aussitôt  le  mercure,  grâce  à  sa  densité,  descend  dans  le 
corps  de  la  sonde,  et  le  ballon  se  dégonfle  complètement. 

On  l'introduit  alors  très  aisément  dans  la  vessie,  en  même  temps 
que  l'enregistreur  tourne  sur  lui-même. 

Cela  fait,  on  élève  de  nouveau  l'uréthrographe  de  façon  qu'il  soit 
situé  sur  un  plan  supérieur  à  celui  de  la  verge.  Le  mercure  retombe 
dans  le  ballon  qui  prend  sa  forme  et  son  volume  primitifs. 

A  ce  moment  on  rend  la  liberté  à  la  tige  traçante  qui  prend 
contact  avec  le  papier  noirci,  et,  laissant  la  verge  du  malade  complè- 
tement libre,  on  retire  la  sonde  sans  brusquerie,  mais  sans  hésita- 
tion. Dès  qu'elle  est  sortie,  on  soulève  la  tige  traçante  ;  on  fixe  le 
cylindre  au  moyen  d'un  cran  d'arrêt,  on  plonge  dans  du  vernis  au 
benjoin  le  tracé  après  avoir  enlevé  la  bande  de  papier  du  cylindre 
enregistreur. 

Reste  à  interpréter  la  ligne  ainsi  obtenue,  et  à  en  expliquer  les 
siniaosités. 

Remarquons  d'abord  qu'au  moment  de  la  sortie  de  la  sonde  le 
cylindre  enregistreur  tourne  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  moiitre. 
D'un  autre  côté,  le  tracé  s'inscrit  au  rebours  du  sens  dans  lequel  on 
devra  le  lire  ;  en  d'autres  termes,  ce  sont  les  parties  profondes  de 
l'urèthre  qui  se  fixent  d'abord  sur  le  papier,  puis  en  dernier  lieu 
l'extrémité  antérieure  du  canal  et  le  méat.  Quand  on  aura  enlevé 
de  l'enregistreur  la  bande  impressionnée,  il  faudra  placer  à  sa 
droite  la  partie  de  la  ligne  correspondant  à  la  région  postérieure 
uréthrale,  et  à  sa  gauche  celle  qui  répond  à  la  partie  antérieure. 
De  cette  manière  on  lira  de  gauche  à  droite,  comme  dans  un  livre. 
Dans  de  telles  conditions,  les  sinuosilés  négatives  de  la  ligne,  c'est 
à-dire  celles  qui  correspondent  à  un  abaissement  au-dessous  de 
l'horizontale  du  tracé,  représentent  le<}  rétrécissements.  Les  sinuo- 
sités positives,  qui  sont  juste  le  contraire  des  précédentes,  in- 
diquent les  dilatations  uréthrales. 

Voici  un  premier  tracé  pris  sur  un  urèthre  absolument  sain.  On 
y  distingue  nettement  d'avant  en  arrière  : 

1»  Une  légère  ascension,  marquant  la  dilatation  de  la  fosse  navi- 
culaire.  Ici  la  valvule  de  Guérin  est  nulle  ; 

2°  Le  tracé  devient  ensuite  horizontal  sur  une  longue  étendue. 
C'est  la  portion  pénienne  ; 

3°  Il  s'élève  assez  fortement  au  niveau  delà  dilatation  bulbaire  ; 

4"  Puis  il  s'abaisse  et  forme  une  courbe  régulière  négative.  Celle- 
ci  représente  un  rétrécissement  normal,  qui  n'est  autre  que  le 
sphincter  interuréthral ; 
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5°  Après  cela,  la  ligne  indique  une  dilatation  peu  marauée 
[urèihre  postérieur)  ; 

6»  Et  enfin  un  nouveau  rétrécissement  physiologique,  le  spW^er 
vesical,  auquel  fait  suite  la  vessie. 

Sur  la  figure  n"  1,  qui  est  la  reproduction  exacte  du  tracé 
uréthrographique,  il  est  facile  de  comparer  les  unes  aux  autres 
les  régions  rétrécies  ou  dilatées  ;  on  peut  en  mesurer  la  longueur 
et  le  degré  de  coarctation,  et  apprécier  leur  importance  relative. 

Les  petites  oscillations  qu'on  observe  sur  tout  le  parcours  de  la 
ligne  correspondent  aux  irrégularités  de  la  muqueuse  (lacunes  de 
Morgagni,  saillies  glandulaires).  Elles  sont  plus  accentuées  au 
niveau  du  sphincter  interuréthral  dont  les  petits  anneaux  muscu- 
laires impressionnent  plus  ou  moins  l'uréthrographe  chacun  iso- 
lément. 

Dans  le  second  tracé,  on  constate  en  avant  un  petit  rétrécissement 
nettement  accusé,  représentant  la  valvule  de  Guérin,  qui  est  ici  très 
marquée. 

La  portion  pénienne  est  à  peu  près  normale,  cependant  en  A 
et  B  elle  porte  deux  rétrécissements  minimes,  très  courts,  qu'on 
ne  percevait  pas  du  tout  par  l'exploration  à  l'aide  de  la  bougie. 

Le  tracé  du  sphincter  interuréthral  est  remarquable  par  ses 
flexuosités  qui  prouvent  que  les  anneaux  contractiles  formant  ce 
muscle  ont  les  uns  par  rapport  aux  autres  une  certaine  indé- 
pendance. 

Le  système  sphinctérien  est  ici  plus  développé  que  dans  le  cas 
précédent. 

On  voit  combien  est  courte  la  portion  de  l'urèthre  postérieur 
complètement  dénuée  des  fibres  musculaires  de  ce  système. 

Le  numéro  3  représente  encore  un  urèthre  à  peu  près  normal, 
sauf  deux  strictures  insignifiantes  (A  et  B).  On  observe  très  près 
du  méat  la  saillie  de  la  valvule  de  Guérin. 

Il  est  à  remarquer  qu'ici,  comme  partout  ailleurs,  et  lorsqu'il 
n'existe  pas  de  rétrécissements  profonds,  la  région  bulbaire  est 
celle  qui  offre  le  maximum  de  dilatation.  Elle  est  constamment 
plus  large  que  l'urèthre  postérieur.  Il  n'y  a  que  la  fosse  navicu- 
laire  qui  puisse  rivaliser  un  peu  avec  elle  à  ce  point  de  vue. 

Ce  tracé  se  rapporte  à  un  urèthre  long,  puisqu'il  mesure  21  cen- 
timètres. 

La  lecture  de  la  courbe  numéro  4  indique  dans  la  partie  anté- 
rieure de  l'urèthre,  au-delà  de  la  fosse  naviculaire,  un  rétrécissement 
cylindrique  dont  les  deux  orifices  ont  une  disposition  infundi- 
buliforme,  comme  le  prouvent  la  descente  et  la  montée  progres- 
sives de  la  ligne  en  avant  et  en  arrière  du  point  coarcté. 
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Il  faut  noter  que  la  main  armée  de  la  bougie  exploratrice  ne 
percevait  rien  du  tout,  au  moment  où  fut  pris  ce  tracé.  A  cause  du 
peu  d'importance  du  rétrécissement,  on  n'institua  aucun  traitement 
dilatateur  chez  ce  malade  qui  se  plaignait  d'un  léger  suintement 
catarrhal.  Or,  deux  ans  plus  tard,  nous  avons  pu  constater  chez  lui 
une  stricture  extrêmement  étroite,  longue  et  dure,  siégeant  juste 
dans  la  même  région,  et  à  laquelle  nous  dûmes  opposer  une  dila- 
tation longue  et  pénible. 

Lhirèthre  numéro  5  présente  une  série  de  lésions  intéressantes  : 

D'abord  un  premier  rétrécissement  existe  au  niveau  de  la  val- 
vule de  Guérin.  Il  est  assez  court  et  représente  un  double  enton- 
noir opposé  par  le  sommet, 

A  quelques  centimètres  plus  loin,  on  voit  un  obstacle  extrême- 
ment léger. 

Puis  vient  un  troisième  plus  marqué,  derrière  lequel  le  canal 
s'élargit  brusquement  pour  former  une  cavité  rétrostricturale. 

Le  sphincter  interuréthral  présente  ceci  de  remarquable,  de 
cesser  brusquement  à  sa  partie  postérieure. 

Celui  de  la  vessie  offre  une  importance  qu'on  ne  voit  pas  d'ordi- 
dinaire'  sur  les  tracés  uréthrographiques. 

Le  tracé  numéro  6  se  rapporte  à  l'urèthre  que  je  nomme  rabo- 
teux, c'est-à-dire  dans  lequel  on  constate  toute  une  série  de  rétré- 
cissements plus  ou  moins  serrés,  se  succédant  d'avant  en  arrière, 
jusqu'au  niveau  de  la  région  du  bulbe. 

Le  sphincter  interuréthral  est  très  long  ;  le  vésical  est  au  con- 
traire très  court,  mais  fortement  marqué. 

Le  canal  numéro  1  est  très  complexe.  La  dilatation  de  la  fosse 
naviculaire  n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  Les  parois  en  sont 
épaissies. 

Un  peu  plus  loin  on  voit  se  succéder  trois  petits  rétrécissements 
valvulaires  nettement  indiqués. 

Puis  vient  un  long  rétrécissement  cylindrique  formé  de  deux 
parties. 

La  première  est  la  plus  serrée.  En  avant  elle  est  infundibuli- 
forme.  En  arrière  elle  cesse  assez  brusquement.  Mais  le  canal,  au 
lieu  de  reprendre  son  calibre  primitif,  reste  rétréci,  bien  qu'à  un 
moindre  degré. 

La  deuxième  partie  correspond  justement  à  cette  zone  moins  ser- 
rée. Elle  s'étend  jusqu'au  niveau  du  sphincter  interuréthral  avec 
lequel  elle  se  confond.  De  sorte  que  la  dilatation  bulbaire  n'existe 
pas  du  tout. 

Avec  un  peu  d'attention  on  finit  par  distinguer  un  point  où  le 
sphincter  interuréthral  forme  un  resserrement  plus  marqué  que 


Méat 


DE  l'URÉTHROGRAPHIE  ET  DE  l'urÉTHROGRAPHB  109 

Numéro  7.  lo  rétrécissement  qui  le  précède,  mais 
cette  nuance  est  très  faible;  et  en 
somme  on  peut  dire  que  la  stricture 
pathologique  de  la  région  bulbaire  se 
continue  avec  la  stricture  physiologique 
de  la  portion  membraneuse,  de  sorte 
que  les  deux  ne  forment  qu'un  seul 
cylindre. 
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En  terminant  donnons  un  tracé  de 
r urèthre  chez  la  femone  [numéro  8).  U 
est  ce  qu'on  pouvait  prévoir  a  priori, 
et  représente,  en  dernière  analyse,  un 
court  cylindre  évasé  à  ses  deux  extré- 
mités, avec  quelques  très  légères  dé- 
pressions sur  sa  face  intérieure. 

Quand  on  veut  dans  la  même  séance 
prendre  plusieurs  tracés  uréthrogra- 
phiques,  il  est  indispensable  d'avoir  à 
sa  disposition  un  certain  nombre  de 
sondes  remplies  et  prêtes  à  fonctionner. 
Il  serait  imprudent  de  faire  servir  la 
même  à  deux  malades  différents,  si  le 
nettoyage  n'était  pas  parfait. 

Or  l'antisepsie  de  ces  instruments 
ne  peut  être  obtenue  qu'à  la  condition 
de  les  vider,  de  les  savonner  et  de  les 
tremper  un  instant  dans  la  solution 
phéniquée  forte.  On  les  fait  sécher 
ensuite  et  on  les  garnit  de  mercure 
d'après  le  procédé  indiqué  plus  haut. 
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Il  me  serait  facile  de  multiplier  le  nombre  des  tracés  uréthro- 
g'raphiques  et  d'en  soumettre  à  mes  lecteurs  de  très  intéressants 
par  leur  complexité.  Mais  il  me  suffît  d'avoir  fait  comprendre  le 
mode  de  fonctionnement  de  Vuréthrographe  et  d'avoir  fait  ressor- 
tir les  services  qu'il  peut  rendre  lorsqu'il  est  bien  employé. 

Les  quelques  tracés  précédents  permettent  de  comprendre  la 
façon  dont  on  doit  interpréter  la  ligne  obtenue  avec  mon  instru- 
ment. Chaque  canal  rétréci  présente  une  physionomie  spéciale,  et 
ce  n'est  que  lorsqu'on  aura  recueilli  un  grand  nombre  de  tracés 
qu'on  pourra  établir  d'après  eux  une  classification  nouvelle  des 
strictures  complexes^  reposant  sur  le  dessin  qu'elles  donnent. 

Jusqu'ici d'uréthrographe  démontre  que  les  types  principaux  des 
rétrécissements  simples  sont  au  nombre  de  trois  :  le  cylindre, 
V entonnoir  (simple  ou  double)  et  la  valvule  (complète  ou  incom- 
plète). 


CHAPITRE  VI 


VARIÉTÉS   CLINIQUES    DES  RÉTRÉCISSEMENTS   DE  l'urÈTHRE 


Tous  les  rétrécissements  de  l'urèthre  donnent  lieu  à  des  symp- 
tômes variables  entre  eux  par  leur  intensité  et  leur  importance 
relatives,  mais  qui  en  dernière  analyse  sont  toujours  les  mêmes. 
Quoique  cela,  il  est  peu  de  maladies  où  le  tableau  clinique  se  montre 
avec  des  aspects  aussi  différents.  Cela  vient  de  la  prédominance 
que  prend  tel  ou  tel  phénomène  et  qui  transforme  la  physionomie 
générale  de  l'affection.  11  importe  donc  de  caractériser  ces  varia- 
tions d'un  même  thème,  de  les  séparer  entre  elles  au  point  de  vue 
symptomatique  tout  en  les  rattachant  à  la  même  origine  anatomo- 
pathologique. 

Nous  diviserons  les  modalités  cliniques  des  rétrécissements  de 
l'urèthre  : 

1°  Suivant  la  nature  àeV écoulement  produit; 
2°  Suivant  les  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  les  stric- 
tures  ; 

3°  Suivant  leur  résistance  à  l'action  dilatatrice  ; 

4°  Suivant  le  degré  de  resserrement  ; 

5°  Suivant  le  retentissement  sur  Vétat  général  ; 

6°  Suivant  la  situation  de  la  coarctation  dans  le  canal  ; 

1°  Suivant  la  cause  étiogénique. 


1°  Variétés  cliniques  dépendant  de  la  nature  de  l'écoulement 

Quelquefois  les  rétrécissements  uréthraux  ne  sont  accompagnés 
d'aucun  écoulement.  Ils  méritent  à  ce  titre  d'être  appelés  rétré- 
cissements secs.  Ils  sont  d'ordinaire  cicatriciels  ou  fibreux. 
,  Leur  nombre  est  moins  considérable  qu'on  ne  pourrait  croire 
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au  premier  abord  ;  car  bien  des  malades  affirment  n'avoir  pas  le 
moindre  suintement,  et  cependant  on  leur  en  découvre  avec  un 
peu  d'attention.  On  observe  quelques  gouttelettes  puriformes, 
surtout  le  matin  au  réveil  et  au  prix  d'une  recherclie  minutieuse. 
Il  suffît  le  plus  souvent  d'appeler  là-dessus  l'attention  du  sujet, 
pour  le  voir  clianger  d'opinion  à  cet  endroit. 

Lorsque  l'écoulement  est  purulent,  deux  cas  se  présentent. 

Tantôt  le  pus  est  franchement  mflam.matoire  et  résulte  soit 
d'une  poussée  de  phlegmasie  aiguë,  soit  d'une  uréthrite  chronique 
surajoutée  à  la  coarctation  ;  tantôt  il  est  virulent  et  renferme  le 
gonocoque  blennorrhagique.  Ici  ce  principe  est  resté  localisé  dans 
l'urèthre,  derrière  la  stricture,  et  il  s'y  trouve  quelquefois  depuis 
des  années.'  Sa  présence  peut  même  remonter  à  la  blennorrliagie 
initiale  qui  a  créé  directement  la  coarctation.  Dans  d'autres  cir- 
constances, le  gonocoque  envahit  accidentellement  et  du  fait  d'un 
coït  contaminateur  un  canal  déjà  coarcté. 

Il  m'est  plusieurs  fois  arrivé  de  déceler,  par  la  culture,  la  pré- 
sence de  ce  microbe  dans  des  suintements  purulents,  appartenant 
à  des  urèthres  rétrécis,  alors  que  le  malade  n'avait  présenté  dans 
toute  son  existence  qu'une  seule  blennorrliagie  remontant  à  plu- 
sieurs années.  Il  n'est  pas  étonnant  de  voir  ces  individus  posséder 
indéfiniment  le  pouvoir  de  contamination,  qu'on  doit,  comme  bien 
on  le  pense,  rapporter,  non  pas  au  rétrécissement,  mais  bien  à  la 
persistance  du  contage  blennorrhagique.  La  stricture  ne  peut, 
dans  l'espèce,  que  faciliter  l'existence  de  ces  microbes  en  leur 
fournissant  des  refuges  rétrostricturaux  où  ils  vivent  à  l'abri  du 
contact  des  antiseptiques  pris  en  injections. 

On  conçoit  que  le  gonocoque  disparaisse  tout  à  coup  sous  une 
influence  thérapeutique  :  dès  lors,  l'écoulement  symptomatique 
exclusivement  purulent  perd  ses  propriétés  de  contagiosité  spé- 
cifique. 

A  plus  forte  raison  est-il  dénué  de  virulence  lorsque  la  stricture 
s'est  développée  en  l'absence  de  toute  blennorrhagie  antérieure. 

Le  pus  simple  uréthral  ne  possède  qu'une  action  irritative 
banale.  Déposé  sur  la  muqueuse  vaginale  il  n'est  susceptible  que 
de  produire  une  phlegmasie  de  peu  de  durée  ;  et  souvent  même 
son  action  est  nulle.  Cela  se  voit  surtout  dans  les  ménages  anciens 
dans  lesquels  la  muqueuse  de  la  femme  s'est  pour  ainsi  dire 
accoutumée,  acclimatée  à  la  sécrétion  uréthrale  du  mari,  atteint 
de  rétrécissement  purulent,  et  est  devenue  réfractaire  à  l'action  de 
contact  du  liquide  pathologique. 

Ajoutons  que  dans  les  urèthres  malades,  surtout  coarclés,  le 
gonocoque  subit  souvent  une  sorte  de  latence,  d'où  le  tire  subite- 
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ment  une  action  irritative  quelconque,  le  passage  d'un  instrument 
par  exemple.  A  partir  de  ce  moment,  la  contagiosité  qui  était 
nulle  se  rétablit,  et  le  malade  devient  capable  de  transmettre  la 
blennorrhagie  légitime.  Cela  explique  comment  un  rétréci  ne  con- 
tamine pas  une  femme  avec  laquelle  il  n'a  que  des  rapports  géni- 
taux rares  et  froids,  tandis  qu'il  ne  manque  pas  de  donner  la 
blennorrhagie  à  une  autre  femme,  au  contact  de  laquelle  il  s'excite 
beaucoup.  Dans  ce  dernier  cas,  l'acte  vénérien  exagéré  ou  trop 
répété  agit  comme  cause  irritante,  suffisante  pour  réveiller  le 
gonocoque  en  période  de  latence. 

Les  excitations  génitales,  les  excès,  l'abus  des  boissons,  les 
fatigues,  etc.,  se  comportent  de  même, 

Cliniquement  il  est  bien  difficile  de  faire  la  différence  entre  un 
écoulement  purulent  simple  et  un  écoulement  purulent  blennor- 
rhagique. 

Cependant,  lorsque  ce  dernier  est  franchement  virulent,  il  est 
plus  épais,  plus  visqueux  que  le  précédent;  les  taches  qu'il  forme 
sont  plus  denses  et  moins  entourées  d'une  aréole  de  sérosité.  Ces 
caractères  sont  assez  vagues  et  leur  interprétation  ne  peut  bien  se 
faire  que  dans  les  cas  extrêmes.  La  culture  suivie  de  l'inoculation 
à  l'animal  a  une  valeur  plus  considérable. 

La  plupart  des  suintements  liés  aux  rétrécissements  del'urèthre 
sont  de  nature  catarrhale.  Le  liquide  est  grisâtre,  à  peine  puri- 
forme,  quelquefois  même  séreux  et  presque  transparent.  D'ordi- 
naire il  est  un  peu  visqueux,  mais  beaucoup  moins  que  le  liquide 
prostatique.  Vu  au  microscope  il  se  montre  formé  presque  exclusi- 
vement à' nne.  substance  amorphe,  granuleuse,  dans  laquelle  nagent 
des  cellules  épithéliales  émanées  du  canal.  Les  globules  blancs  y 
sont  en  petit  nombre. 

Quand  le  suintement  catarrhal  revêt  une  certaine  intensité,  il 
constitue  une  véritable  comjjlication.  Nous  étudierons  donc  plus 
loin  et  in  extenso  le  catarrhe  de  Vurèthre. 

Certaines  coarctations  rares  donnent  lieu  à  des  hémorragies  qui 
sont  parfois  considérables.  Ces  uréthrorrhagies  sont  dues  à  des  fon- 
gosités  vasculaires,  à  des  bourgeons  charnus  qui  tapissent  l'inté- 
rieur del'angustie  ou  existent  dans  son  voisinage.  Elles  répondent 
aux  carnosités  des  anciens  auteurs.  Le  moindre  contact,  le  passage 
même  très  doux  d'un  instrument  les  font  saigner  abondamment. 

Il  est  des  rétrécissements  valvulaires  très  fragiles,  qui  se 
déchirent  dès  qu'on  les  exploi-e.  Ils  rentrent  dans  la  catégorie  de 
faits  que  nous  signalons. 

En  résumé,  le  rétrécissement  peut  être  :  sec;  —  purulent  (viru- 
lent, non  virulent)  ;  —  catarrhal;  —  hémorragique. 
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2°  Variétés  cliniques  dépendant  des  phénomènes  nerveux  qui 
accompagnent  les  rétrécissements 

Fréquemment  les  strictures  donnent  lieu  à  des  symptômes  rele- 
vant du  système  nerveux  et  revêtant  une  intensité  toute  particu- 
lière. La  première  de  ces  manifestations  est  la  douleur. 

Pour  en  donner  une  explication  satisfaisante,  il  faut  admettre 
une  nervosité  générale  du  sujet,  tout  en  tenant  compte  de  la  situa- 
tion anatomique  de  V obstacle.  Lorsque  celui-ci  siège  profondément 
dans  l'urèthre,  au  voisinage  du  sphincter  interuréthral,  il  est 
plus  douloureux,  toutes  choses  égales,  que  quand  il  occupe 
l'origine  du  canal.  C'est  la  proximité  de  la  région  la  plus  sensible 
qui  lui  donne  cette  propriété. 

La  constitution  des  anguslies  exerce  aussi  une  influence  sur  leur 
sensibilité.  Les  rétrécissements  valvulaires  et  annulaires  sont.,  toutes 
choses  égales,  plus  douloureux  que  les  rétt  écissements  cylindriques. 

On  peut  expliquer  cela  en  disant  que,  lorsqu'un  tissu  fibreux 
épais  envahit  les  parois  uréthrales,  celles-ci  sont  peu  à  peu  pri- 
vées de  filets  nerveux.  En  effet  un  tel  tissu  pathologique  n'en  con- 
tient pas.  Tandis  que,  quand  la  stricture  consiste  en  une  vaJvule 
formée  par  un  repli  de  la  muqueuse  ou  par  une  mince  bande 
fibreuse,  et  que  la  membrane  interne  de  l'urèthre  est  peu  modi- 
fiée, les  Vilets  nerveux  ne  sont  pas  détruits.  Ils  sont  voisins  de  la 
surface  libre  de  la  muqueuse,  plus  ou  moins  irrités  par  la  lésion 
primitive,  et  préparés  à  ressentir  vivement  toutes  les  impressions 
douloureuses. 

Joignons  à  ces  considérations  la  suivante,  à  savoir:  que,  tandis 
que  les  sondes  s'engagent  naturellement  dans  les  rétrécissements 
cylindriques  dont  l'entrée  est  d'ordinaire  en  forme  d'entonnoir, 
elles  heurtent  au  contraire,  surtout  quand  elles  sont  fines,  la  face 
antérieure  des  rétrécissements  valvulaires  et  provoquent  de  la 
sorte  une  souffrance  quelquefois  très  vive. 

La  douleur  n'est  guère  causée  que  par  la  miction  et  le  passage 

des  cathéters.  , 

Il  va  de  soi  que  de  deux  rétrécissements  appartenant  a  la 
même  variété  le  v^^s  doidoureux  est  celui  qui  est  le  plus  serré. 
Alors  en  effet  l'urine  et  les  sondes,  pour  le  franchir,  doivent  être 
poussées  avec  une  force  relativement  grande  ;  il  y  a  lutte  entre 
elles  et  l'angustie,  et  il  en  résulte  de  la  souffrance. 

Un  rétrécissement  enilammé,  déchiré,  ulcéré,  ou  simplement 
irrité,  devient  fgrçément  douloureux, 
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Lorsque  la  douleur  dépasse  un  certain  degré  et  qu'elle  éclate  à 
son  maximum  sous  l'influence  d'une  cause  locale  imiffni/iante,  le 
rétrécissement  mérite  d'être  qualifié  à'hypéresthésique.  Il  existe 
alors  un  défaut  complet  ^de  relation  entre  la  cause  de  la  souffrance 
et  l'effet  produit. 

Le  moindre  contact  instrumental  amène  des  réactions  nerveuses 
considérables.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ce  cas,  la  simple 
pression  extérieure  du  canal,  et  même  le  passage  de  l'urine  déter- 
miner de  la  pâleur  et  de  la  lipothymie. 

Vhypéreslhésîe  stricturale  ne  s'observe  guère  que  chez  les 
névropathes. 

J'ai  soigné,  il  y  a  quelques  années,  un  malade  chez  lequel  la  dou- 
leur provoquée  par  le  passage  de  la  sonde  était  telle  qu'elle  amenait 
une  crise  hystériforme  suivie  d'une  syncope.  La  même  manifesta- 
tion s'est  reproduite  à  chacune  des  seize  séances  de  dilatation  que 
j'ai  été  obligé  de  faire.  La  syncope  avait  ceci  d'avantageux,  c'est 
qu'elle  permettait  de  passer  sans  douleur  les  bougies  dilatatrices. 
Le  malade  revenait  ensuite  rapidement  à  lui.  Je  l'ai  vu  six  mois 
après  la  guérison  et  j'ai  pu  alors,  pour  la  première  fois  et  à  mon 
grand  étonnement,  introduire  un  explorateur  dans  l'urèthre  sans 
déterminer  de  souffrance  spéciale.  Celle-ci  tenait  donc  pour  une 
large  part  au  rétrécissement  lui-même. 

Aujourd'hui,  grâce  à  la  cocaïne,  on  atténue  beaucoup  la  sensi- 
bilité uréthrale.  Il  est  bon  de  lui  joindre  les  bromures  à  l'usage 
interne  et  l'hydrothérapie. 

Certaines  coarctations  donnent  lieu  au  spasme  uréihral  d'une 
façon  toute  spéciale.  On  peut  les  appeler  :  rétrécissements  spasmo- 
diqiies. 

Cette  dénomination  servait  autrefois  à  désigner  le  spasme  lui- 
même  de  l'urèthre.  Comme  c'est  là  un  symptôme  réflexe  secondaire 
et  transitoire,  il  n'est  pas  susceptible,  ainsi  que  nous  l'avons  établi 
au  début  de  ce  livre,  d'être  rangé  parmi  les  rétrécissements  véri- 
tables. 

L'expression  précédente  lui  est  inapplicable,  mais  elle  peut  très 
bien  caractériser  les  strictures  qui  se  compliquent  de  spasme.  C'est 
dans  ce  sens  que  je  l'emploierai. 

Les  rétrécissements  spasmodiques  sont  surtout  ceux  qui,  situés 
au  voisinage  du  sphincter  interuréthral,  exercent  sur  lui  une  action 
irritative  directe. 

Les  coarctations  douloureuses  se  compliquent  aussi  de  spasmes 
fréquents  par  action  réflexe. 

On  connaît  le  tableau  clinique  du  spasme  de  l'urèthre. 

l-orsque  le  malade  cherche  à  uriner,  il  est  long  à  y  parverfir  j 
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quelquefois  même,  malgré  ses  efforts  et  un  vif  besoin,  cela  lui  est 
impossible  ;  puis,  un  moment  après,  l'urine  s'écoule  librement.  Le 
jet  peut  s'interrompre  pour  repartir  ensuite.  L'émission  des  der- 
nières gouttes  d'urine  est  suivie  d'une  douleur  cuisante,  d'une 
sorte  de  resserrement  pénible  auquel  se  joint  un  effort  expulsif 
involontaire  et  un  frissonnement  de  tout  le  corps. 

Une  bougie  introduite  dans  un  urètbre  prédisposé  au  spasme 
trouve  une  résistance  parfois  insurmontable  au  niveau  du  sphinc- 
ter interuréthral.  Plus  on  pousse  l'instrument,  et  moins  il  parvient 
à  passer.  Cette  manœuvre,  dont  il  faut  s'abstenir,  provoque  une 
douleur  extrêmement  pénible.  Qu'on  laisse  le  cathéter  en  place  dans 
le  canal  et  qu'on  reste  quelques  instants  sans  le  toucher;  on  est 
tout  étonné  de  le  voir  bientôt  pénétrer  avec  une  extrême  facilité. 
Quelquefois  même  il  est  aspiré  activement  par  le  col  de  la  vessie. 
Ce  phénomène  se  produit  dès  la  cessation  de  la  contracture 
sphinctérienne. 

Nous  avons  signalé  au  chapitre  des  symptômes  les  rétrécisse- 
ments qui  se  compliquent  d'incontinence  d'urine.  Nous  avons  dit 
un  mot  sur  la  part  qui  revient,  dans  la  production  de  cette  mani- 
festation, à  la  parahjsie  de  sphiticter  interuréthral.  Nous  sommes 
forcé  d'en  reparler  un  peu,  car  ces  rétrécissements  rentrent  dans 
la  variété  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  On  peut  les  appeler 
paralytiques.  Ils  sont  juste  l'opposé  des  spasjnodiques .  Certaines 
strictures  cylindriques  empiètent  sur  la  portion  membraneuse  et  la 
transforment  en  une  sorte  de  tube  scléreux  rigide.  Le  sphincter 
interuréthral  qui  entoure  cette  zone  de  l'urèthre  devient  peu  à  peu 
incapable  de  la  fermer;  à  la  longue  il  s'épuise,  se  paralyse,  et 
plus  tard  s  atrophie.  Le  fait  qui  se  passe  ici  est  analogue  à  celui 
observé  dans  le  syphilôme  anal,  qui  est  accompagné  souvent 
d'incontinence  fécale.  Dans  les  circonstances  précédentes  l'unne 
sort  à  l'extérieur,  sous  l'action  de  la  pesanteur,  et  d'autant 
plus  facilement  que  le  malade  est  dans  la  position  verticale. 
Quand  il  se  couche,  en  raison  de  la  déclivité,  l'urine  cesse  de 
s'gcou-Igi*. 

A  ce  qui  précède,  ajoutons  que  la  sensibilité  de  l'urèthre  posté- 
rieur s'émousse  et  s'éteint  chez  de  tels  sujets.  Or  ce  facteur  est, 
comme  on  le  sait,  la  condition  première  de  la  contractilite  tonique 
du  sphincter  qui  retient  l'urine.  Sa  disparition  est  donc  à  la  fois 
le  fait  d'une  perversion  physiologique  et  d'une  modification  ana- 

La'^boule  de  la  bougie  exploratrice  portée  dans  l'urèthre  posté- 
rieur y  dénotera  la  perte  de  la  sensibilité  spéciale  inhérente  a 
cette  région. 
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Répétons  enfin  que  la  poche  rétrostricturalo  envahit,  dans  les 
coarctations  bulbaires,  la  portion  membraneuse  et  transforme 
celte  angustie  anatomique  en  une  dilatalion  pathologique.  Cette 
disposition  est  très  favorable  à  l'incontinence  urinaire. 

Résumons  les  lignes  qui  précèdent  en  disant  que  les  rétrécisse- 
ments, au  point  de  vue  des  phénomènes  nerveux  locaux  auxquels 
ils  donnent  naissance,  peuvent  se  diviser  en  :  douloureux^  hypé- 
reslhésiques,  spasmodiques,  paralytiques. 


3°  Variétés  cliniques  basées  sur  la  résistance 

DES  STRICTURES  A  l' ACTION  DILATATRICE 

11  y  a  des  rétrécissements  qui  sont  facilement  dilatables; 
d'autres  au  contraire  résistent  beaucoup  plus  à  l'action  excen- 
trique des  bougies,  et  sont  difficilement  dilatables.  Entre  ces  deux 
termes  extrêmes  existe  toute  la  série  des  intermédiaires.  Cette 
différence  de  propriétés  tient  surtout  à  la  structure  et  à  la  densité 
du  tissu  des  coarctations. 

Lorsqu'elles  sont  franchement  fibreuses^  leurs  éléments  sont 
serrés,  nombreux  et  complètement  organisés.  Cette  disposition 
est  surtout  accusée  dans  les  rétrécissements  cicatriciels.  Il  est 
alors  extrêmement  malaisé  et  souvent  même  impossible  à' élargir 
ïanguslie.  En  vertu  de  la  rétractilité  constante  du  tissu  fibreux 
cicatriciel,  celle-ci  offre  une  tendance  indéfinie  à  s'atrésier. 

De  là  résulte  une  grande  difficulté  dans  l'application  de  la 
dilatation  progressive^  inefficace  dans  l'espèce. 

Certains  urèthres  dans  ce  cas  se  laissent  d'abord  dilater  un 
peu,  mais  très  lentement  et  dans  de  faibles  limites.  On  ne  tarde 
pas  à  atteindre  un  maximum  correspondant  à  un  numéro  très 
inférieur  de  la  filière,  au-dessus  duquel  il  n'est  pas  possible 
de  s'élever.  On  ira  par  exemple  jusqu'au  numéro  15,  mais 
on  ne  parviendra  pas  à  passer  le  16,  quoi  qu'on  fasse;  le  tissu  du 
rétrécissement  a  donné  son  maximum  de  distension. 

La  lenteur  et  la  difficulté  de  la  dilatation  sont  les  signes  des 
rétrécissements  difficilement  dilatables.,  qui,  dès  qu'on  en  a  bien 
reconnu  la  nature,  doivent  faire  pencher  de  suite  le  chirurgien 
vers  Vuréthrotomie  interne,  car  on  peut  être  certain  que  leur  élar- 
gissement ne  sera  jamais  assez  complet  pour  qu'on  puisse  con- 
sidérer le  malade  comme  guéri,  même  transitoirement. 

Les  rétrécissements  facilement  dilatables  présentent  les  carac- 
tères opposés.  Ils  sont  formés  par  un  tissu  /îbroïde,  qui  souvent 
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n'a  pas  atteint  encore  son  dernier  degré  d'organisation,  et  qui 
dans  tous  les  cas  est  en  couche  plus  mince  que  précédemment.  A 
ces  strictures  il  ne  faudra  jamais  opposer  d'autre  méthode  théra- 
peutique que  la  dilatation  lente  progressive  qui  est  le  procédé  de 
choix. 

La  première  variété  expose  le  malade  plus  que  la  seconde 
à  tout  le  groupe  des  complications  secondaires,  surtout  si  on  ne 
recourt  pas  rapidement  à  l'uréthrotomie  .interne.  La  dilatation 
constitue  ici  un  procédé  trop  lent  pour  faire  disparaître  les 
menaces  d'accidents.  De  plus,  elle  exige  un  déploiement  de  force 
qui  est  dangereux  par  lui-même.  Il  faut  remarquer  aussi  que  le 
tissu  fibreux  des  rétrécissements  indilatables  est  fatalement 
dépourvu  d'élasticité.  Il  aura  donc  une  tendance  marquée  à  se 
déchirer  sous  l'influence  du  passage  des  instruments  rigides. 

C'est  dans  ces  circonstances  qu'on  observe  les  ruptures  de 
l'urèlhre,  les  infiltrations  urinaires,  etc. 

Par  contre  les  parois  de  ces  rétrécissements  sont  à  peu  près 
dénuées  de  vaisseaux  sanguins  à  l'exemple  des  cicatrices,  étant 
comme  elles  composées  d'un  tissu  fibreux  pur.  Il  n'y  a  donc  rien 
d'étonnant  à  constater  le  peu  de  sang  qui  s'écoule,  après  les 
manœuvres  uréthrales,  même  lorsqu'elles  nécessitent  une  certaine 
force.  L'uréthrotomie  interne  elle-même  est  accompagnée  d'une 
uréthrorrhagie  insignifiante.  La  lame  éprouve  quelquefois  dans 
cette  opération  une  peine  infinie  à  sectionner  le  tissu  fibreux  que 
l'on  sent  crier  sous  son  tranchant,  comme  lorsqu'on  coupe  un 
fibrome  très  compact. 

Une  autre  particularité  des  strictures  difficilement  dilatables., 
c'est  qu'elles  sont  peu  sensibles,  fait  qu'on  peut  rapporter  à  la 
rareté  et  même  à  l'absence  des  filets  nerveux  dans  l'épaisseur  des 
tissus  fibreux. 

Ces  rétrécissements  ne  peuvent  guère  se  congestionner  eux- 
mêmes,  en  raison  de  leur  structure  anatomique  ;  aussi  doit-on 
rapporter  les  accidents  congestifs  dont  ils  sont  susceptibles  de  se 
compliquer,  non  pas  à  l'hypérémie  de  leur  substance  propre, 
mais  bien  à  celle  du  corps  spongieux  qui  les  entoure.  C'est,  en 
dernière  analyse,  une  congestion  péristricturale. 

Les  rétrécissements  facilement  dilatables  rentrent  dans  la  géné- 
ralité des  cas,  et  donnent  lieu  aux  symptômes  que  nous  avons 
étudiés.  Ils  n'ont  rien  de  spécial  à  signaler. 

Nous  devons  cependant  en  séparer  les  réli'écissements  élastiques, 
que  les  Anglais  ont  étudiés  sous  le  nom  de  «  résilient  striclure  ». 
Le  mot  élastique  indique  moins  un  fait  de  structure  qu'une  pro- 
priété de  tissus.  En  effet  ces  coarctations  sont  fibreuses  comme  les 
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autres,  mais  leurs  éléments  n'ont  pas  accompli  leur  complet 
développement,  de  sorte  qu'elles  sont  susceptibles  de  dilatation, 
étant  plus  molles  de  ce  fait.  Mais  abandonnées  à  elles-mêmes  elles 
ne  tardent  pas  à  se  rétracter  de  nouveau,  le  tissu  embryonnaire 
qui  entre  pour  une  large  part  dans  la  constitution  du  tissu  patho- 
logique continuant  à  évoluer. 

Le  caractère  clinique  essentiel  du  rétrécissement  élastique,  c'est 
qu'il  se  laisse  dilater  compfôiemen^  et  rapidement  ;  mais,  dès  qu'on 
suspend  le  traitement,  il  se  reproduit  avec  une  égale  rapidité,  et 
tout  est  à  recommencer. 


4°  Variétés  dépendant  du  degré  de  resserrement 

DE    LA  STRICTURE 

Nous  pouvons  en  admettre  quatre,  qui  représentent  les  divers 
i  degrés  de  la  même  maladie  :  i"  rétrécissements  infranchissables 
•  et  très  serrés  ;  —  2°  rétrécissements  serrés  ;  —  3°  rétrécissements 
I     peu  serrés  ;  —  4*^  rétrécissements  larges. 

i"  Nous  avons  déjà  parlé  des  rétrécissements  très  serrés.  Ils  ne 
sont  véritablement  infranchissables  que  dans  les  cas  d'atrésie  com- 
plète de  l'urèthre,  c'est-à-dire  exceptionnellement,  et  lorsque  des 
(     fistules  viennent  détourner  l'urine  de  sa  voie  naturelle  (voir  plus 
loin).  Il  est  évident  qu'une  stricture  étroite  peut  devenir  momen- 
-     tanément  infranchissable  sous  l'influence  d'une  congestion  uré- 
\     thrale  ou  péri-uréthrale.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  phénomène  inter- 
current qui  n'a  pas  de  durée. 
Certaines  angusties  laissent  passer  l'urine,  mais  non  pas  les 
'     bougies  [valvules).  Elles  ne  méritent  pas  le  moins  du  monde  l'épi- 
'     thète  d'infranchissables.  En  effet,  si  on  ne  peut  les  traverser,  cela 
veut  dire  simplement  que  les  moyens  employés  sont  insuffisants  ; 
mais  avec  de  la  patience  et  en  suivant  les  préceptes  donnés  plus 
haut  on  finira  toujours  par  introduire  un  cathéter. 
Nous  verrons  au  chapitre  consacré  à  V oblitération  de  turèthre 
>     la  conduite  à  tenir  en  présence  du  véritable  rétrécissement  infran- 
^  chissable. 

Dans  toutes  les  coarctations  très  serrées  il  faut  se  hâter  d'inter- 
venir. En  effet  il  y  a  alors  fatalement  de  la  rétention.  Si  la  vessie 
■     est  vigoureuse,  elle  se  contracte  avec  une  telle  énergie  pour  se 
'     débarrasser  de  son  urine  qu'elle  peut  se  rompre.  Si  le  sujet  est 
un  vieillard,  ce  réservoir  est  dénué  de  force  nécessaire  pour  pro- 
duire ce  résultat.  Il  se  laisse  distendre,  et  le  liquide  qu'il  contient 
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a  toute  chance  de  subir  la  fermenta  lion  ammoniacale.  De  là,  une 
nouvelle  source  d'accidents.  Les  rétrécissements  serrés  et  peu 
serrés  rentrent  dans  le  cadre  nosolog-ique  général.  Rien  à  en  dire 
de  particulier.  C'est  leur  degré  de  stricture  qui  leur  donne  leur 
physionomie  spéciale. 

Quant  aux  rêlrécissemenls  larges,  ils  offrent  un  intérêt  très  grand. 
C'est  Otis^  de  New-York,  qui  les  a,  un  des  premiers,  bien  mis  en 
relief.  Ils  passent  inaperçus  si  on  ne  pratique  pas  l'exploration 
uréthrale  avec  un  grand  soin.  Il  faut  pour  cela  employer  une 
bougie  à  boule  très  volumineuse,  et  répondant  au  numéro  23  ou 
25  de  la  filière  Charrière.  Les  explorateurs  lancéolés  dont  j'ai  établi 
le  modèle  permettent  de  percevoir  ces  rétrécissements  avec  plus 
de  facilité  que  les  autres  instruments,  h'uréthrographe  surtout 
les  met  bien  en  évidence  ;  souvent  même  cet  appareil  est  le  seul 
qui  soit  capable  de  les  déceler. 

Ces  rétrécissements,  on  le  comprend  a  priori,  ne  créent  jamais 
un  obstacle  quelconque  à  l'émission  urinaire.  Mais  ils  sont  remar- 
quables en  ce  qu'ils  sont  la  cause  fréquente  de  suintements  chro- 
tiiques,  dont  on  n'arrive  à  débarrasser  le  malade  qu'à  la  condition 
de  dilater  très  fortement  son  canal. 

En  Amérique  on  exagère  l'importance  de  ces  rétrécissements; 
mais  en  France  on  a  le  tort  contraire  ;  on  n'en  tient  pas  un  compte 
assez  grand. 

Il  est  certain  que  la  dilatation  uréthrale  portée  aux  environs  du 
numéro  60  Béniqué  guérit  la  plupart  des  suintements  catarrhaux 
du  canal  ;  et  il  est  non  moins  vrai  que  Vuréthrographe  décèle  le 
plus  souvent  en  pareil  cas  un  rétrécissement  inappréciable  clini- 
quement  ;  ce  qui  semble  démontrer  qu'il  existe  bien  un  rapport 
de  cause  à  effet  entre  la  stricture  et  le  suintement. 


5"  Variétés  suivant  le  retentissement  des  rétrécissExMENts 

SUR  l'état  général 

Certains  rétrécissements  réagissent  à  peine  sur  l'état  général 
du  malade,  qui  continue  à  se  bien  porter. 

D'autres  au  contraire  amènent  des  modifications  prof07ides  sur  la 
santé  et  l'altèrent  beaucoup.  Tantôt  le  patient  est  pris  de  /îèvre 
uréthrale  à  retours  périodiques  et  à  accès  francs.  Le  rétrécisse- 
ment peut  être  dit  fébrile. 

i  Slriclure  of  the  maie  uretlira,^ev>'-YoTk  [\8'S). 
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D'autres  fois  les  produits  de  sécrétions  pathologiques  uréthrales 
joints  à  l'urine  altérée  infectent  peu  à  peu  l'organisme  du  sujet, 
grâce  à  la  stricture  qui  en  favorise  la  résorption.  Le  rétrécisse- 
ment est  septique. 

A  la  longue,  le  malade  fatigué,  usé,  miné  par  toutes  les  compli- 
cations qui  sont  le  fait  de  la  coarctation,  s'affaiblit,  s'anémie  et 
perd  ses  forces.  On  peut  imposer  alors  l'épithète  de  cachectique 
au  rétrécissement  qui  est  la  cause  première  de  la  déchéance  orga- 
nique. 

6°  Variétés  dépendant  du  siège  du  rétrécissement  dans 

l'urèthre 

Les  rétrécissements  envahissent  indistinctement  tous  les  points 
de  l'urèthre.  Il  est  cependant  des  régions  qui  en  sont  le  siège  ordi- 
naire, pour  des  motifs  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Disons  tout  d'abord  que,  tandis  que  les  strictures  occupent  dans 
l'immense  majorité  des  cas  l'urèthre  antérieur,  elles  sont  absolu- 
ment exceptionnelles  dans  l'urèthre  postérieur.  La  portion  membra- 
neuse forme  une  sorte  de  barrière  que  ne  dépassent  guère  les 
coarctations.  Lorsque  le  contraire  se  produit,  il  s'agit  toujours  de 
fractures  du  pubis  ayant  déchiré  l'arrière-canal.  Le  rétrécisse- 
ment est  alors  traumatique. 

La  coarctation  inflammatoire  n'a  encore  jamais  été  observée 
dans  ce  segment  profond.  Le  point  extrême  où  on  l'ait  constatée 
est  la  région  du  sphincter  inleruréthral  ;  mais  on  ne  l'a  pas  vue 
s'étendre  au-delà  de  son  extrémité  postérieure. 

Cela  se  conçoit  si  l'on  songe  que  la  blennorrhagie  a  peu  de  ten- 
dance à  envahir  l'urèthre  postérieur.  Cette  maladie  appartient 
surtout  à  la  portion  spongieuse.  Quand  elle  se  porte  plus  loin, 
c'est  un  accident  transitoiré  qui  détermine  des  troubles  douloureux 
si  intenses,  que  le  malade  est  obligé  de  se  soigner  très  activement 
et  de  tout  faire  pour  en  abréger  la  durée. 

De  plus,  l'arrière-canal  est  entouré  de  la  glande  prostate,  qui 
en  tient  ses  parois  écartées,  et  leur  fournit  une  sorte  de  soutien 
périphérique.  Le  plancher  de  l'urèthre  postérieur  n'est  pas  dépres- 
sible,  mou,  susceptible  de  former  des  replis  de  la  muqueuse,  ser- 
vant de  refuges  aux  microorganismes  pathogènes,  comme  le  fait 
celui  de  l'urèthre  antérieur.  Il  est  enfin  bien  moins  exposé  que  ce 
dernier  aux  diverses  blessures  de  l'exploration. 

Pour  tous  ces  motifs,  le  rétrécissement  de  l'urèthre  postérieur  est 
toujours  traumatique  ;  son  existence  est,  du  reste,  extrêmement  rare. 
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Voici,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  les  régions  de  l'avant- 
canalqui  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  coarctations  ayant 
des  caractères  cliniques  distinctifs. 

A.  Méat  urinaire.  —  Les  rétrécissements  de  cet  orifice  sont 
assez  fréquents.  Tantôt  il  s'agit  d'une  étroitesse  congénitale  du 
méat  due  soit  à  un  développement  défectueux,  soit  à  un  cloison- 
nement accidentel.  Quelquefois  môme  il  y  a  atrésie  complète. 
Cette  malformation  est  alors  incompatible  avec  la  vie.  Parfois  le 
rétrécissement  est  créé  par  une  cicalrice  développée  à  l'extrémité 
du  gland,  à  la  suite  d'une  ulcération  locale.  Dans  ce  cas,  la 
rétractibilité  du  tissu  fibreux  est  la  cause  immédiate  de  la  lésion  ; 
et  ici,  comme  pour  l'urèthre,  plus  sa  disposition  est  circulaire  par 
rapport  au  méat,  plus  le  resserrement  de  cet  orifice  est  accusé. 
Les  chancres  simples  sont  les  ulcérations  qui  donnent  lieu  le  plus 
souvent  à  cet  ordre  de  coarctations. 

Les  chancres  syphiliiiques  n'ont  pas  d'importance  à  ce  point 
de  vue,  puisqu'ils  se  résolvent  sans  laisser  de  tissu  fibreux  à  leur 
place,  sauf  le  cas  de  phagédénisme  surajouté  (diabète,  alcoolisme, 
mauvais  états  généraux,  irritations  locales,  etc.). 

Une  réserve  est  à  faire  pour  le  chancre  mixte  qui  est  à  la  fois 
syphilitique  et  mou.  A  ce  dernier  titre  il  est  suivi  d'une  formation 
cicatricielle  capable  de  restreindre  l'ouverture  du  canal. 

Les  plaies  traumatiques  quelconques  du  méat,  ou  celles  résul- 
tant d'une  très  violente  inflammation,  se  comportent  de  la  même 
manière. 

J'ai  observé  un  cas  de  rétrécissement  du  méat  consécutif  à  la 
cicatrisation  d'un  ulcère  diabétique  du  gland^  et  un  autre  résul- 
tant de  la  guérison  d'une  gomme  syphilitique  ramollie  et  suppurée 
du  même  organe. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  à  propos  de  sujets  atteints  de 
phimosis  à  orifice  étroit.  Cette  malformation,  quoique  siégeant  en 
dehors  du  canal  proprement  dit,  peut  être  rangée  à  côté  de  celle 
qui  nous  occupe,  car  alors  le  prépuce  forme  le  véritable  orifice  de 
sortie  de  l'urine. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  V étroitesse  du  m,éat,  on  doit  la  con- 
sidérer comme  le  rétrécissement  le  plus  antérieur  possible  de  t  urèthre. 

Autrefois  même,  Deniarquay  lui  attribuait  l'entretien  à  l'état 
chronique  de  presque  tous  les  écoulements  blennorrhéiques.  Cette 
disposition,  en  s'opposant  au  libre  écoulement  du  pus,  produisait, 
d'après  cet  auteur,  une  irritation  permanente  du  côté  du  canal 
et  empêchait  le  malade  de  se  guérir. 

Cette  opinion  est  excessive,  mais  il  faut  reconnaître  qu'elle 
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renferme  beaucoup  de.vrai.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  qu'on  voit 
quelquefois  l'incision  du  piéat  être  suivie  de  très  près  de  la  cessa- 
tion d'une  blennorrhée  rebelle  jusque-là. 

Tous  les  urèthres  n'ont  pas  le  même  calibre,  et  leurs  orifices 
offrent  des  variations  proportionnelles.  Il  faut  donc  que  le  rapport 
qui  existe  entre  la  capacité  du  canal  et  celle  du  méat  soit  constant. 
Si  le  second  terme  l'emporte  sur  le  premier,  c'est  un  bien. 

Les  gens  les  plus  favorisés  sous  le  rapport  du  peu  de  récepti- 
vité de  la  blennorrhagie  sont  justement  ceux  qui  ont  un  uréthre 
largement  ouvert.  Mais,  lorsque  le  premier  terme  de  la  proposition 
précédente  est  supérieur  au  second,  le  résultat  est  diamétralement 
opposé  ;  pour  un  rien,  de  tels  sujets  contractent  de  Vuréthrite  ou 
de  la  blennorrhagie. 

On  apprécie  ordinairement  à  simple  vue  la  dimension  du  méat. 
Le  numéro  du  cathéter  le  plus  volumineux  susceptible  de  franchir 
cet  orifice  donne  une  indication  plus  exacte. 

Piffard  a  fait  construire  un  méatomètre  ingénieux.  C'est  le 
même  instrument,  mais  dans  des  proportions  plus  petites  que 
celui  qu'emploient  les  bijoutiers  pour  mesurer  leurs  bagues.  On 
l'enfonce  dans  l'urèthre  jusqu'à  ce  que,  grâce  à  sa  disposition 
conique,  il  refuse  de  pénétrer  plus  avant.  On  n'a  qu'à  lire  alors, 
sur  sa  surface  extérieure  graduée,  le  diamètre  du  méat  au  niveau 
du  point  d'affleurement  de  cet  orifice. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  au  rétrécissement  du  méat,  sauf 
le  cas  ou  celui-ci  est  extrêmement  serré,  ne  s'observent  guère  qu'à 
partir  d'une  blennorrhagie  ou  d'une  uréthrite  aiguë.  Au  lieu  d'évo- 
luer franchement,  la  maladie  présente  une  remarquable  tendance 
à  s'éterniser  sous  forme  d'un  suintement  chronique,  d'une  goutte 
militaire.  Purulent  ou  catarrhal,  le  liquide  offre  tous  les  caractères 
étudiés  ailleurs. 

En  même  temps  le  malade  est  atteint  de  troubles  mécaniques  de 
la  miction,  semblables  à  ceux  déjà  décrits  et  aussi  accusés  que 
possible  en  raison  même  de  la  situation  antérieure  de  t obstacle.  Le 
jet  d'urine  est  tortillé,  bifide,  aplati  et  profondément  modifié  dans 
sa  formel  Plus  la  coarctation  est  serrée,  et  plus  ces  symptômes 
s'exagèrent. 

Un  méat  rétréci  est  constamment  le  siège  d'une  rougeur  inflam- 
matoire plus  ou  moins  marquée  qui  apparaît  dès  le  début  de 
l'écoulement  accidentel,  si  elle  n'existait  pas  encore. 

Inutile  d'insister  sur  la  difficulté  variable  de  l'introduction  des 
cathéters  à  travers  cet, orifice. 

•Voir  nos  expériences  au  cbapitre  des  Symptômes. 
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Comme  ici  on  a  le  rétrécissement  sous  les  yeux,  il  est  facile  d'en 
établir  le  diagnostic,  et  d'en  dégager  le  pronostic  qui  est  d'ordi- 
naire bénin.  Nous  verrons  plus  tard  que  le  moyen  à  lui  opposer  est 
Wiréthrotomie  antérieure. 

B.  Valvule  de  cuéiun.  —  On  donne  ce  nom  à  un  repli  valvulaire 
normal,  occupant  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  et  situé  à 
environ  3  centimètres  du  méat. 

Cette  valvule  est  assez  fréquemment  le  siège  d'un  rétrécissement, 
soit  qu'elle  ait  naturellement  une  étendue  trop  considérable,  soit 
qu'elle  s' hypertrophie  sous  l'influence  d'une  inflammation  quel- 
conque. 

Il  en  résulte  un  rétrécissement  valvulaire  qui  donne  lieu  à  tous 
les  signes  appartenant  à  cette  variété.  Ce  qui  lui  est  spécial,  c'est 
son  siège  rétronaviculaire  (c'est-à-dire  placé  au-delà  de  la  fosse 
naviculaire),  et  son  insertion  sur  la  face  supérieure  de  turèthre 
sous  forme  d'un  repli  à  concavité  tournée  en  avant. 

Les  instruments  viennent  buter  contre  sa  face  antérieure,  d'où 
la  nécessité,  pour  franchir  cet  obstacle,  de  suivre  la  paroi  inférieure 
du  canal,  en  la  déprimant  légèrement  si  besoin  est, 

On  peut  atteindre  cette  valvule  pour  l'incision  de  Vurélhrotomie 
antérieure,  de  sorte  qu'il  est  facile  de  la  guérir. 

C.  Portion  spongieuse  de  l'uhèthre.  —  Au-delà  de  la  valvule  de 
Guérin,  on  tombe  sur  les  rétrécissements  péniens  et  scrotaux  de 
l'urèthre,  c'est-à-dire  correspondant  aux  régions  du  pénis  et  du 
scrotum. 

Nous  devons  nous  y  arrêter  un  peu  pour  en  faire  ressortir  les 
particularités. 

Les  rétrécissements  péniens  sont  relativement  assez  rares.  Les 
coarctations  ont  en  effet  une  tendance  à  occuper  les  parties  les  plus 
profondes  de  l'urèthre  antérieur.  Aussi  les  rétrécissements  sera- 
taux  sont-ils  un  peu  plus  fréquents.  Ces  deux  variétés  sont  du 
reste  très  voisines  en  tant  que  disposition  anatomique  et  tableau 
symptomatique.  On  peut  donc  confondre  et  appeler  péno-scrotaux 
tous  les  obstacles  stricturaux  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre. 

Ces  coarctations  sont  cylindriques,  annulaires,  valvulaires  et 
présentent  les  symptômes  connus  déjà. 

Quelquefois  la  région  péno-scrotale  présente  toute  une  série  de 
points  coarctés  se  succédant  d' avant  en  arrière,  et  d'autant  plus  serrés 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  région  bulbaire.  Ces  rétrécisse- 
ments sont  valvulaires  pour  la  plupart  et  occupent  surtout  la  paroi 
inférieure.  Ils  se  terminent  parfois  par  une  stricture  cylindrique. 
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hcnr  irrégiûarilé  pinie  à  \env  multiplicité  constitue  leur  carac- 
tère le  plus  saillant.  Ils  peuvent  reconnaître  une  origine  trauma- 
tique  (cathétérisme  mal  fait,  etc.),  mais  on  est  le  plus  souvent 
forcé  d'en  rapporter  la  cause  exclusive  à  la  blennorrhagie,  en 
l'absence  de  toute  autre  lésion  précédente.  Nous  avons  montré 
comment  un  processus  plilegmasique  détermine  de  petites  solu- 
tions de  continuité  au  niveau  de  la  muqueuse  uréthrale,  lorsqu'il 
atteint  une  intensité  suffisante.  De  là,  de  petites  cicatrices  qui  s'or- 
o-anisent  pour  former  les  rétrécissements  valvulaires,  pendant 
qu'entre  eux  l'inflammation  chronique  donne  naissance  à  des 
épaississements  Jnjperplasiqiies  des  tissus.  La  blennorrhagie  produit 
une  forme  anatomique  hybride  que  M.  le  professeur  Guyon  a 
bien  caractérisée  par  le  nom  de  seléro-cicatriciels. 

Ils  correspondent  à  l'état  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  àhirèthre 
raboteux,  d'après  la  sensation  clinique  que  le  canal  communique 
à  la  main  qui  dirige  l'explorateur. 

Il  est  probable  que  la  folliculite  uréthrale  prend  une  part  très 
active  à  la  formation  de  celte  variété  morbide,  soit  que  les  glan- 
dules  s'hypertrophient,  soit  qu'elles  créent  par  suppuration  de 
petits  ulcères  dont  la  cicatrisation  donne  lieu  aux  brides  fibreuses 
sus-mentionnées. 

Otis^  (de  New-York)  regarde  les  rétrécissements  péniens  comme 
les  plus  fréquents.  M.  Guyon  professe  une  opinion  opposée  à 
laquelle  je  me  range,  car  toutes  les  statistiques  démontrent  que 
c'est  à  la  région  bulbaire  qu'on  doit  rapporter  le  maximum  de 
fréquence  de  cette  lésion. 

Les  rétrécissements  cylindriques  de  la  région  péno-^crotale 
sont  plus  fréquents  que  les  valvulaires  ou  les  annulaires;  ils  sont 
moins  cylindriques  qa' in fundibuli formes,  et  le  plus  souvent  ils 
figurent"  deux  cônes  unis  par  leur  sommet.  Leur  tissu  est  doué 
d'une  dureté  extrême  et  d'une  grande  résistance  à  la  dilatation. 
C'est  môme  là  une  de  leurs  caractéristiques.  De  plus,  ils  sont  à 
peu  près  dénués  de  toute  élasticité.  On  les  mène  avec  beaucoup 
de  peine  jusqu'à  un  certain  calibre,  et  il  n'est  pas  possible  d'aller 
au  delà.  Si  on  veut  y  parvenir,  les  instruments  nécessitent  une 
force  variable  qui  détermine  de  petites  déchirures.  Les  consé- 
quences en  seront,  en  dehors  de  l'infdtration  d'urine,  la  formation 
de  nouvelles  cicatrices  dont  la  rétraction  augmentera  ultérieurement 
le  degré  de  stricture.  Ces  déchirures  siègent  constamment  sur  la 
paroi  uréthrale  inférieure  qui  est  la  moins  résistante  (Guyon). 
Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  le  bénéfice  de  la  dilatation  est 
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de  courte  durée.  Elle  est  pénible  et  longue  et,  dès  qu'on  la  cesse, 
la  coarctation  se  rétablit  comme  avant.  On  doit  donc  la  répétoi 
souvent,  si^  on  veut  conserver  le  calibre  qu'on  est  parvenu 
acquérir,  d'autant  que  celui-ci  ne  peut  jamais  être  très  élevé  quoi 
qu'on  fasse,  à  cause  de  la  résistance  du  cylindre  fibreux. 
^  On  comprend  par  là  qu'il  vaille  mieux  recourir  d'emblée  a 
Vuréthrolomie  interne  qui  donne  en  une  fois  une  ouverture  lar^v 
permettant  l'introduction  de  cathéters  volumineux.  Il  ne  faudïa 
pas  du  reste,  l'opération  faite,  abandonner  le  malade.  On  devra 
continuer  à  le  dilater  régulièrement,  sans  quoi  le  bénéfice  obten 
se  perdrait  à  la  longue  et  tout  serait  à  recommencer. 

M.  Guyon  a  montré  que  ces  rétrécissements  se  laissent  ph.. 
aisément  traverser  par  des  cathéters  droits  que  par  des  courbes. 
On  peut  passer  un  instrument  droit  de  trois  à  quatre  numéros 
supérieur  à  un  instrument  recourbé.  Si  donc  le  rétrécissement 
cylindrique  pénien  coexiste  avec  un  rétrécissement  bulbaire,  il  y 
a  avantage  à  dilater  le  premier  avec  un  cathéter  droit,  dans  le  but 
de  préparer  au  second  la  voie  pour  l'introduction  des  bougies 
courbes  (Guyon). 

Mais  il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  spécial  le  premier 
rétrécissement  limitera  la  dilatation  du  second  et  l'empêchera 
d'être  portée  aussi  loin  que  l'on  pourrait  le  faire  si  celui-ci  existait 
seul. 

Dans  l'espèce,  les  instruments  métalliques  sont  seuls  capables 
de  produire  une  dilatation  bonne  et  durable. 

D.  Région  bulbaire.  —  De  toutes  les  parties  du  canal  de 
l'urèthre  cette  région  est  de  beaucoup  la  plus  sujette  aux  rétré- 
cissements. Elle  est  leur  siège  de  prédilection  et  il  est  bien  rare 
qu'il  n'en  existe  pas  là  si  on  en  trouve  ailleurs. 

La  dilatation  bulbaire  est  prédisposée  aux  strictures  parce 
qu'elle  est  le  terrain,  le  plus  favorable  à  l'évolution  chronique  de 
toutes  les  inflammations  uréthrales.  Elles  viennent  s'y  fixer,  dès 
que  l'état  aigu  est  tombé,  et  elles  s'y  enracinent  profondément. 
On  peut  être  certain,  en  présence  d'une  blennorrhée  ancienne,  que 
c'est  la  dilatation  bulbaire  qui  offre  les  altérations  les  plus  pro- 
fondes. De  plus,  ce  point  est  exposé  aux  multiples  accidents  du 
cathétérisme.  car  c'est  là  que  la  sonde  hésite  et  tâtonne  pour 
pénétrer  dans  la  vessie,  à  cause  de  la  résistance  du  sphincter 
interuréthral.  On  conçoit  qu'une  main  inhabile  y  détermine  fré- 
quemment de  petites  fausses  routes  qui  sont  le  point  de  départ 
de  formations  cicatricielles.  La  dilatation  bulbaire  est  à  l'urèthre 
ce  ç^ue  le  çul-dç-sçic  ^ostêrieiir  ^st  ç^u  vagin.  Cette  formule  anciennç 
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est  absolument  exacte.  On  peut  la  varier  eh  disant  que  cette 
dilalation  est  la  région  pathologique  par  excellence  du  canal. 

Les  rétrécissements  qui  s'y  développent  peuvent  être  cylin- 
driques, mais  c'est  l'exception.  Presque  toujours  ils  sont  va/vu- 
laires.  Le  rétrécissement  cylindrique  appartient  plus  spécialement 
à  la  portion  péno-scrotale  de  Vu,rèlhre,  tandis  que  le  x->alvulaire 
est  surtout  l'apanage  de  la  région  hulhaire. 

Il  est  à  remarquer  que  souvent  les  strictures  valvulaires  de  cet 
endroit  passent  inaperçues  à  cause  de  leur  proximité  du  sphincter 
interuréthral.  On  peut  confondre  en  effet  la  sensation  de  l'obstacle 
qu'elles  opposent  au  passage  de  la  sonde  avec  celle  résultant  de  la 
tonicité  du  spbincter.  Cette  confusion  ne  se  produit  que  quand  la 
coarctation  est  assez  peu  serrée.  Dans  ce  cas  l'erreur  est  souvent 
commise.  Elle  est  moins  à  craindre  par  l'emploi  des  explorateurs 
lancéolés,  qui  permettent  mieux  d'établir  la  différence  entre  la 
sensation  constante,  nette,  brusque,  rugueuse,  du  rétrécissement 
et  celle  plus  variable,  plus  douce,  plus  égale  et  plus  longue  du 
sphincter  interuréthral.  C'est  principalement  en  retirant  l'instru- 
ment de  l'urètbre  qu'on  fait  la  différence  entre  ces  deux  ordres  de 
perceptions.  Dans  les  cas  douteux  le  tracé  uréthrographique  est 
utilement  consulté. 

La  situation  profonde  du  rétrécissement  valvulaire  de  la  dilata- 
tion du  bulbe  et  le  voisinage  du  sphincter  interuréthral,  de 
Vurèthre  postérieur,  des  organes  qui  y  aboutissent  et  de  la  vessie, 
expliquent  les  faits  suivants  : 

C'est  cette  lésion  qui  de  toutes  les  strictures,  dispose  le  plus  le 
malade  au  spasme,  à  Vuréthrite  postérieure,  à  Vépididymite  secon- 
daire, à  la  prostatite,  à  la  séminalite,  à  la  névralgie  tesiiculaire  et 
enfin  à  la  cystite  du  col. 

J'ai  fréquemment  remarqué  que  les  sujets  porteurs  A' épididymites 
à  répétition  se  développant  sans  cause  apparente,  et  en  dehors  de  la 
blennorrhagie,  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  sont  atteints 
d'un  rétrécissement  bulbaire  quelquefois  tellement  insignifiant,  qu'il 
passerait  inaperçu  si  on  ne  pratiquait  pas  l'exploration  systéma- 
tique du  canal  dans  de  telles  circonstances.  Quoi  qu^il  en  soit,  en 
apparence  négligeable,  une  telle  stricture  n'en  constitue  pas 
moins  une  sorte  de  foyer  morbide  inflammatoire,  une  épine  pour 
me  servir  d'une  comparaison  classique,  qui  est  une  menace  cons- 
tante pour  les  régions  profondes  génito-urinaires. 

J'ai  guéri  un  certain  nombre  de  névralgies  tesliculaires  regardées 
comme  idiopathiques,  puisqu'on  ne  trouvait  pas  la  moindre  lésion 
dans  les  glandes  spermatiques,  en  soumettant  à  une  large  dilata- 
tion les  malades  chez  lesquels  j'ai  toujours  reçonn^  l'existencç 
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d'un  rétrécissement  large  bulbaire.  Il  n'est  pas  possible  de  nier 
dans  ces  circonstances  le  rapport  de  cause  à  effet  qui  lie  la 
lésion  urétlirale  à  la  manifestation  douloureuse.  Nous  reviendrons 
là-dessus  plus  tard. 

De  plus,  les  complications  inflammatoires  profondes.,  secondaires 
au  cathétérisme  explorateur  et  dilatateur  sont,  toutes  choses 
égales,  beaucoup  plus  à  craindre  ici  que  dans  les  rétrécissements 
péniens,  et  il  faut  être  d'autant  plus  prudent  dans  l'application 
du  traitement. 

L'uréthrographe  m'a  montré  que  le  rétrécissement  valvulaire 
se  trouve  tantôt  ^ws/e  en  avant  de  la  dilatation  bulbaire.,  tantôt  de 
suite  en  arrière. 

Dans  le  premier  cas,  celle  dilatation  augmente  peu  à  pôu,  comme 
cela  a  lieu  pour  tous  les  points  du  canal  situés  au-delà  d'un  rétré- 
cissement. Ici  ce  phénomène  est  d'autant  plus  marqué,  qu'il  se 
produit  sur  une  partie  déjà  ampuUaire  et  offrant  un  minimum  de 
résistance. 

Dans  le  second  cas,  la  valvule  forme  juste  en  avant  du  sphincter 
interuréthral  une  sorte  de  petit  éperon  saillant,  qui  fait  paraître 
plus  considérable  qu'elle  ne  l'est  en  réalité  la  dilatation  bulbaire 

qui  le  précède,  et  que  dépriment 
beaucoup  les  cathéters  aigus. 

Les  schémas  ci-après  font  com- 
prendre ces  deux  dispositions. 

Dans  le  premier,  on  voit  que  la 
dilatation  bulbaire  est  plus  vaste 
qu'elle  ne  devrait  être  en  réalités 
Dans  le  second,  la  valvule, 
grâce  à  sa  saillie  dans  l'intérieur 
delà  cavité  uréthrale,  forme  en  bas  une  sorte  de  cul-de-sac  profond 
contre  lequel  ne  manqueront  pas  de  buter  les  instruments. 

Il  me  paraît  certain  que  les  anatomistes  qui  ont  donné  à  la 
région  bulbaire  une  forme  et  des  dimensions  qu'elle  n'a  pas 
réellement  se  sont  trouvés  en  présence  de  rétrécissements  valvu- 
laires  ainsi  constitués,  et  ont  pris  pour  des  faits  normaux  des  faits 
essentiellement  pathologiques. 

Les  symptômes  de  la  stricture  qui  nous  occupe  offrent  les  par- 
ticularités suivantes  :  la  bougie  exploratrice  est  arrêtée  à  quelques 
millimètres  en  avant  du  sphincter  interuréthral.  Si  on  la  pousse, 
on  sent  qu'elle  heurte  contre  un  plan  valvulaire,  mais  qu'elle  ne 
s'engage  pas  dans  un  passage  étroit. 

En  déployant  une  certaine  force  on  franchit  le  point  resserré,  et 
on  tombe  dans  la  portion  membraneuse.  Ce  mouvement  donne  lieu 
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à  une  secoime  très  minime,  car  elle  est  atténuée  par  la  résistance  du 
sphincter.  Mais,  quand  on  retire  l'explorateur  à  soi,  la  secousse 
ressentie  est  beaucoup  plus  forte,  parce  que  la  boule  devient  libre 
tout  à  coup  dans  le  canal.  On  dirait  que  celle-ci  passe  sur  une  corde 
tendue.  Le  malade  perçoit  la  même  sensation  en  même  temps  que 
le  chirurgien,  s'il  prête  son  attention.  Il  éprouve  aussi  une  légère 
douleur  différente  de  celle  qui  résulte  de  l'engagement  de  la  boule 
dans  le  sphincter  interuréthral. 

La  dilatation  lente  progressive,  est  le  procédé  thérapeutique  le 
meilleur  à  opposer  à  cette  variété  pathologique. 

E.  Régions  profondes  de  l'ukèthre.  —  Les  rétrécissements  de 
la  portion  membraneuse  sont  très  rares.  Ils  ne  se  développent 
guère  qu'à  la  suite  des  traumatismes .  Ceux  de  l'urèihre  postérieur 
sont  encore  plus  exceptionnels.  On  les  observe  exclusivement  dans 
le  cours  des  fractures  du  bassin.  Nous  allons  nous  en  occuper 
dans  le  chapitre  suivant. 

7°  Variétés  suivant  la  cause  étiogénique 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ce  sujet,  car  ce  serait  répéter 
ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  l'étiologie. 

Il  nous  suffira  de  diviser  à  ce  point  de  vue  les  rétrécissements 
en:  1°  blennorrhagiques  ou  inflammatoires;  2°  traumatiques  ou 
cicatriciels;  3°  syphilitiques  (syphilôme  uréthral  et  péri-uréthral). 
Ces  dénominations  ont  l'avantage  de  fixer  de  suite  sur  la  nature 
des  coarctations  et,  par  suite,  de  faire  entrevoir  leur  évolution 
ultérieure. 
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On  donne  ce  nom  à  toute  coarctalion  résultant  d'une  solution  de 
continuité  traumatique  du  canal.  La  cicatrice  qui  se  produit  fata- 
lement dans  de  telles  circonstances  se  rétracte  à  mesure  qu'elle 
s'organise  et  produit  ainsi  la  sténose  uréthrale. 

Il  n'est  pas  possible  d'avoir  une  idée  exacte  des  rétrécisse- 
ments traumatiques  si  on  ne  connaît  pas  l'histoire  des  blessures 
et  ruptures  de  l'urèthre  auxquelles  ils  se  lient  intimement.  Quoique 
ces  lésions  ne  touchent  à  notre  sujet  qu'au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  nous  sommes  obligé  d'en  donner  un  tableau  rapide,  bien 
convaincu  que  notre  étude  y  gagnera  de  la  clarté  et  de  la  pré- 
cision. 

Les  plaies  du  canal  doivent  être  divisées  en  trois  variétés  : 
1°  plaies  par  instruments  piquants;  —  2°  tranchants]  —  3"  con- 
tondants. 


1°  Plaies  par  instruments  piquants 

Elles  sont  ordinairement  produites  par  les  cathéters  pointus, 
les  bougies  filiformes  rigides,  les  corps  étrangers  introduits  dans 
l'urèthre,  etc. 

Ici  comme  partout  ailleurs  ces  blessures  sont  peu  graves  par 
elles-mêmes,  étant  toutes  petites.  Elles  ne  sont  dangereuses  que 
orsque  l'instrument  vulnérant  est  septique.  Mais  le  péril  résulte 
alors  exclusivement  du  principe  infectieux  inoculé. 

Ces  plaies  sont  suivies  d'une  petite  hémorragie  et  d'une  ecchy- 
mose locale.  Elles  se  cicatrisent  vite  et  donnent  lieu  à  la  formation 
d'une  masse  fibreuse  insignifiante,  qui  est  incapable  de  produire 
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par  rétraction  une  stricture  appréciable,  à  cause  de  son  faible 
volume. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  le  corps  vulnérant,  s'il  n'a  pas 
été  retiré  du  canal,  et  à  faire  Vantisepsie  de  l'urèthre. 


2°  Plaies  par  instruments  tranchants 

La  plupart  du  temps,  de  telles  plaies  intéressant  l'urèthre  sont 
chirurgicales  (taille,  uréthrotomie  interne  ou  externe).  On  leur 
imprime  la  direction  longitudinale,  de  façon  à  diminuer  le  plus 
qu'on  peut  la  tendance  à  la  rétraction  transversale,  origine  des 
rétrécissements  serrés.  Nous  savons  en  effet  que  la  direction  géné- 
rale de  la  cicatrice  marque  le  sens  du  resserrement  ultérieur. 

Dans  d'autres  cas  les  plaies  uréthrales  sont  accidentelles  (coups 
de  couteau,  de  ciseaux,  etc.).  Comme  elles  sont  ordinairement 
produites  dans  une  intention  criminelle,  elles  affectent  des 
directions  quelconques,  parmi  lesquelles  la  transversale  est  la 
plus  fréquente.  Elles  peuvent  être  obliques;  mais  elles  ne  sont 
jamais  longitudinales. 

Elles  portent  plus  souvent  sur  la  région  pénienne  que  sur  la 
périnéale,  cette  dernière  se  trouvant  cachée  et  en  dehors  de  l'at- 
teinte de  la  lame  vulnérante. 

Les  lignes  précédentes  font  comprendre  combien  de  telles  bles- 
sures exposent  au  rétrécissement  cicatriciel. 

J'en  ai  observé  un  remarquable  exemple  en  1885  alors  que  j'étais 
interne  du  regretté  professeur  Trélat.  Un  individu,  auquel  une 
femme  par  vengeance  donna  un  coup  de  ciseaux  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  verge,  se  présenta  à  la  consultation  dont  j'étais  chargé, 
avec  une  section  presque  complète  de  l'urèthre.  Après  avoir  placé 
une  sonde  à  demeure,  je  suturai  la  plaie,  et  en  quelques  jours  la 
cicatrisation  fut  complète,  sans  accident. 

En  1886  j'ai  soigné  ce  même  malade  à  ma  clinique  pour  un 
rétrécissement  cicatriciel  très  serré,  intéressant  la  face  inférieure 
du  canal  et  siégeant  juste  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée  de 
l'ancienne  blessure.  La  dilatation  progressive  en  a  eu  raison  en 
quelques  semaines. 

Les  plaies  de  l'urèthre  par  instruments  tranchants  sont  excep- 
tionnelles, avons-nous  dit,  au  niveau  du  périnée. 

J'en  ai  vu,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  fort  intéressant.  J'ai  été 
appelé  en  province  auprès  d'un  individu  tombé  d'un  grenier  sur 
un  tas  de  foin  sur  lequel  reposait  une  faucille. 

Le  tranchant  de  la  lame,  sur  laquelle  il  s'était  trouvé  a  cali- 
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fourchon,  avait  sectionné  très  obliquement  l'urèthre  au  niveau  de 
la  portion  périnéale,  en  arrière  des  bourses. 

J'ai  pu  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  et  après 
antisepsie  suturer  l'urèthre.  La  cicatrisation  s'est  faite  très  nor- 
malement, et  grâce  à  la  dilatation,  que  j'ai  commencée  quelques 
mois  plus  tard,  j'ai  empêché  l'évolution  d'un  rétrécissement  secon- 
daire qui  commençait  à  se  dessiner. 

Les  symptômes  de  ces  plaies  sont  :  immédiats  et  tardifs. 

Parmi  les  premiers  signalons  surtout  Vhémorragie.  Le  sang 
s'écoule  toujours  en  grande  abondance  par  la  plaie  et  un  peu 
par  le  méat  urinaire.  Dans  certains  cas  la  quantité  perdue  est  con- 
sidérable. Le  corps  spongieux  en  effet  saigne  beaucoup.  L'hé- 
morragie cependant  s'arrête  avec  assez  de  facihté,  comme  dans 
tous  les  cas  où  elle  est  d'origine  veineuse. 

La  douleur  est  variable.  Elle  n'est  jamais  très  intense,  et  cons- 
tamment elle  est  plus  faible,  toutes  choses  égales,  que  celle  pro- 
duite par  la  rupture  et  les  plaies  coniuses  de  l'urèthre. 

Le  passage  de  turine  par  la  plaie  est  un  symptôme  à  peu  près 
constant  au  moment  de  la  miction.  Cependant,  si  un  caillot  obture 
la  solution  de  continuité  ou  si  le  gonflement  de  ses  lèvres  est  con- 
sidérable, le  liquide  peut  s'écouler  complètement  par  le  méat 
urinaire. 

Signalons  enfin  au  voisinage  de  la  blessure  une  ecchymose  plus 
ou  moins  marquée,  et  variant  d'une  simple  tache  violacée  jusqu'à 
un  véritable  épanchement  de  sang. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  évoluent  vite  et  se  cica- 
trisent. 

Elles  peuvent  se  compliquer  de  phlegmon,  d'érysipèle,  de  phlé- 
bite des  corps  spongieux  et  caverneux,  de  septicémie,  de  fièvre 
urineuse,  etc. 

Au  bout  d'un  certain  temps  surviennent  les  accidents  tardifs  qui 
se  résument  en  l'apparition  d'un  rétrécissement  fibreux  cicatriciel^ 
dur,  serré,  à  évolution  rapide,  et  à  tendance  réti'actile. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  strictures  en  général.  Ce  qui 
donne  au  tableau  clinique  sa  physionomie  particulière,  ce  sont 
la  marche  de  la  coarctation  et  les  propriétés  du  tissu  qui  les 
forme. 

En  même  temps^  il  se  forme  une  cicatrice  cutanée,  adhérente  à 
la  face  inférieure  du  canal,  et  correspondant  exactement  au  siège 
du  rétrécissement. 

Jointe  à  la  coarctation  dont  nous  venons  de  donner  les  traits 
saillants,  et  à  la  notion  des  antécédents,  cette  cicatrice  caractérise 
le  rétrécissement  traumatique  par  instrument  tranchant. 
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Le  diagnostic  est  facile  à  l'époque  du  rétrécissement  constitué. 
•  Dès  la  plaie  produite,  il  faut  établir  si  elle  est  pénétrante, 
c'est-à-dire  si  elle  a  oixvert  l'urèthre.  ^ 

Quand  l'urine  sort  par  la  solution  de  continuité,  il  n  y  a  pas  de 
doute  à  cet  égard.  Il  en  est  de  même  si  on  pousse  une  injection 
colorée  par  le  méat,  et  si  on  la  voit  sortir  par  la  plaie 

On  peut  enfin  introduire  une  sonde  métallique  dans  le  canal  et  a 
l'aide  d'un  stylet  dirigé  à  travers  la  plaie  essayer  d'aller  choquer 

le  cathéter.  , 

Le  pronostic  est  en  général  assez  peu  grave,  sauf  le  cas  de 
complication  et  l'éventualité  du  rétrécissement  ultérieur. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  d'abord  à  rétablir  le  cours  nor- 
mal de  l'urine  en  plaçant  une  sonde  à  demeure. 

La  suture  urétlirale  donnera  d'excellents  résultats,  à  condition 
d'être  précédée  d'une  antisepsie  parfaite  et  d'être  l'objet  d'une 
grande  surveillance. 

M  le  professeur  Duplay  a  conseillé  la  suture  enchevillee. 

Dans  les  deux  cas  signalés  plus  haut  j'ai  employé  le  crin  de 
Florence. 

VoiUemier  préconise  la  suture,  même  lorsqu  on  ne  peut  pas 
introduire  la  sonde  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  complète- 
ment sectionné.  Elle  constitue  alors  un  procédé  dangereux  on  le 
comprend  aisément.  Il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  enlever  les  fils 
dès  la  moindre  rétention  d'urine.  Mais  il  vaudra  encore  mieux 
laisser  la  plaie  ouverte  en  pareille  circonstance. 


Fio.  43. 


Ajoutons  que  l'impossibilité  de  l'introduction  de  la  sonde  dans 
le  bout  postérieur  est  rare  dans  l'espèce,  car  d'habitudel'urèthre  est 
incomplètement  divisé.  Le  cathéter,  après  quelques  tâtonnements, 
finit  par  pénétrer,  surtout  si  on  emploie  une  sonde  à  bout  coupe 
que  l'on  fait  glisser  sur  une.  bougie  filiforme  préalablement  intro- 
duite dans  la  vessie,  et  adaptée  par  son  extrémité  libre  à  la  tige 
conductrice  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve,  ou  simplement 
munie  d'une  ficelle  reliée  à  son  extrémité  libre  [sonde  par  glisse- 
ment de  Maisonneuve)  [fig.  43). 
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3°  Plates  par  instruments  contondants 

Les  deux  classes  précédenles  sont  rares  par  rapport  à  celle  oui 
va  nous  occuper.  ^ 

Ici  le  canal  soumis  à  un  traumatisme  contondant  se  déchire  ou 
se  rompt,  et  cela  sans  que  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  soient 
ouvertes. 

Tantôt  la  rupture  suit  immédiatement  l'accident,  et  elle  est  dite 
primitive. 

Tantôt  la  contusion,  incapable  d'amener  ce  résultat,  suffit  pour 
déterminer  une  eschare  uréthrale  qui,  en  se  détachant  ultérieure- 
ment, produit  un  résultat  analogue. 

La  rupture  est  alors  secondaire.  Cette  éventualité  est  plus  rare 
que  la  première. 

Le  traumatisme  exerce  son  action  sur  :  ^.  la  portion  pênienne; 
—  B.  la  portion  périnéale  de  turèthre. 

A.  Le  premier  cas  est  exceptionnellement  noté  à  cause  de  la 
mobilité  de  la  verge. 

Remarquons  que  Vérection  favorise  beaucoup  l'action  des  causes 
nocives,  en  donnant  à  la  surface  du  pénis  une  étendue  plus  grande 
et  en  diminuant  sa  mobilité. 

De  plus,  les  aréoles  des  corps  caverneux  et  spongieux  étant 
distendues  par  le  sang,  qui,  comme  tous  les  liquides,  est  incom- 
pressible, les  pressions  exercées  en  un  point  se  transmettent  dans 
les  régions  voisines  sans  subir  aucune  déperdition.  Si  une  zone  est 
moins  résistante,  elle  se  rompt  sous  l'influence  de  cette  force  trans- 
portée en  totalité.  Au  contraire,  dans  l'état  de  flaccidité,  l'action 
du  traumatisme  primitif  ne  tarde  pas  à  se  perdre,  comme  elle  le 
ferait  si  elle  portait  sur  un  coussin  rembourré,  et  le  malade  ne 
court  guère  de  chance  de  rupture. 

Dans  l'érection,  la  verge  ne  peut  pas  être  fléchie.  Si  donc  elle 
subit  une  courbure  ou  une  torsion  accidentelle  et  suffisamment 
marquée,  ses  aréoles  se  rompent,  et  le  canal  se  déchire. 

On  a  signalé  des  ruptures  uréthrales  péniennes  à  la  suite  d'un 
coup  de  pied  de  cheval  d'un  coup  de  pincette  2,  du  2^assage  d'une 
voiture  sur  le  bas  du  ventre 

Les  ruptures  par  flexion  du  pénis  en  érection  méritent  le  nom 
de  fractures.  Dans  ce  cas  l'urèthre  cède  constamment  et  se  déchire 

*  VoiLLEMiER,  Maladies  de  l'urèthre.  —  Jamfs  Maddkn.  Gas.  méd.  (1868). 
2  Jd. 

8  BoLLARD,  Eludes  sur  le»  contusions  de  l'urèthre.  Th.  de  doctorat.  Pari»,  1873. 
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dans  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son  épaisseur.  C'est 
sur  la  paroi  inférieure  que  porte  la  solution  de  continuité,  car 
c'est  elle  qui  est  la  moins  bien  soutenue  et  la  plus  fragile. 

Le  coït  est  la  condition  première  du  traumatisme,  soit  que  la 
vero-e  heurte  violemment  le  pubis  de  la  femme,  à  la  suite  d'un  faux 
mouvement  \  soit  qu'elle  se  torde  sur  son  axe  dans  des  circons- 
tances analogues.  On  a  vu  cet  accident  se  produire  pendant  un 
violent  effort  de  défloration  ^ 

La  rupture  peut  enfin  résulter  d'une  chute  au  moment  de  l  acté 
vénérien.  J'ai  soigné  un  malade  qui  avait  eu  l'imprudence  de  se 
livrer  au  coït  assis  sur  un  tabouret  à  trois  pieds.  Il  tomba  si 
malheureusement  qu'il  se  fit  une  rupture  complète  de  l'urètlire. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  rupture  de  la  corde  dans  la 
chaude-pisse  cordée  (voir  le  chapitre  de  l'Étiologie  générale). 

Tantôt  elle  est  rompue  par  une  violence  volontaire  de  la  part  du 
malade  (coup  de  poing  sur  le  dos  de  la  verge  appuyée  contre  un 
plan  résistant). 

D'autres  fois  c'est  Yérection  forcée  qui  seule  est  coupable  en 
exerçant  une  traction  trop  violente  sur  le  canal  dont  l'inflammation 
a  supprimé  toute  élasticité. 

Mentionnons  pour  terminer  le  fait  de  la  rupture  de  Vurèthre  au 
niveau  d'un  ancien  rétrécissement  inextensible  de  la  portion  pènienne 
au  moment  d'une  érection  violente.  Le  canal  ne  pouvant  pas  s'allon- 
ger dans  les  mêmes  proportions  que  le  pénis  se  déchire  forcé- 
ment ^.  1  1        ■  • 

On  connaît  le  cas  à  peu  près  unique  dans  lequel  la  verge  prise 
dans  un  tiroir  de  commode  violemment  poussé  avec  les  cuisses  (le 
malade  était  en  chemise)  se  fractura  \  ce  qui  donna  lieu  à  un  énorme 
épanchement  sanguin. 

B.  La  portion  périnéale  du  canal  est  bien  moins  exposée,  avons- 
nous  dit,  à  l'action  des  causes  contondantes  ordinaires  à  cause  de 
sa  situation  cachée  entre  les  cuisses.  De  fait  elle  échappe  à  tous 
les  actes  traumatiques  que  nous  venons  de  signaler. 

Mais  deux  ordres  d'accidents  l'atteignent.  C'est  d'abord  la  chute 
à  califourchon  sur  un  corps  dur,  et  un  coup  direct  porté  de  bas  en 
haut  entre  les  cuisses,  au-devant  de  l'anus. 

1  Colles,  Dublin.  Quart.  Journ.,  Î857  ;  Huouier,  Bull.  Soc.  Chirurg.,  1853, 
t.  IIL 

2  Demarquay,  Gas.  /i(3p.,  1847.  / 

3  TÉRiLLON,  Des  ruptures  de  Vurèthre.  Th.  d'agrégation,  Paris,  1878.  _ 
Franc,  06s.  sur  Icsrétr.  de  Vurèthre  par  came  Iraumat.  elsur  leur  trait.,  mo, 

page  14. 

*  VOILLEMIER,  loc.  CU. 
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Comme  dans  le  cours  des  éventualités  de  la  vie  ces  deux  causes 
se  réalisent  avec  une  fréquence  relativement  plus  grande  que  les 
précédentes,  la  rupture  uréthrale  est  en  somme  plus  souvent 
notée  au  niveau  du  périnée  qu'au  niveau  de  la  portion  pénienne. 

^  Dans  la  chute  à  califourchon,  le  malade  tombe  les  jambes  écar- 
tées sur  une  barre  de  bois,  le  rebord  d'une  planche,  une  corde 
tendue,  une  poutre,  etc.,  ou  bien  son  périnée  vient  heurter  contre 
le  pommeau  de  la  selle  dans  un  exercice  d'équitation. 
^  Dans  le  second  cas  il  s'agit  presque  toujours  d'un  violent  coup 
de  pied  destiné  à  la  région  fessière,  mais  atteignant  le  périnée. 

Depuis  longtemps  on  discute  sur  le  mécanisme  de  ces  deux 
ordres  de  causes.  La  conclusion  générale  de  toutes  les  opinions 
qu'il  serait  inutile  et  fastidieux  de  rapporter  ici,  c'est  que  VurètJire 
est  comprimé  entre  le  pubis  et  le  corps  contondant.  Il  se  rupture 
par  suite  de  cette  compression.  La  chute  à  califourchon  agit  à  ce 
titre  d'une  façon  analogue  au  coup  de  pied. 

Il  importe  de  savoir  plus  exactement  quelle  est  la  partie  du 
pubis  qui  joue  le  rôle  actif. 

La  plupart  des  auteurs  ont  incriminé  le  bord  inférieur  de 
l'arcade  pubienne  (Velpeau,  Voillemier,  Franc,  Liston).  Ce  bord 
est,  il  est  vrai,  tranchant  et  bien  fait  pour  sectionner  le  canal,  mais 
en  tout  cas  il  ne  serait  susceptible  d'agir  que  relativement  à  la 
portion  membraneuse,  la  seule  en  rapport  avec  lui. 

Cette  doctrine  très  insuffisante  a  été  reprise  par  Cras  ^ . 

Cet  auteur  a  d'abord  établi  qneTurèthre  ne  peut  pas  serupturer 
contre  le  bord  inférieur  de  t arcade  pubienne,  étant  retenu  à 
2  centimètres  de  lui  par  le  ligament  de  Carcassonne. 

De  plus,  lorsque  le  sujet  est  debout,  la  symphyse  pubienne  est 
loin  d'être  verticale,  puisqu'elle  forme  avec  Vhorizon  un  angle  de 
30  à  35  deg'^és.  L'urèthre  comprimé  entre  elle  et  un  corps  con- 
tondant, volumineux,  placé  entre  les  jambes  et  exerçant  son  action 
de  bas  en  haut,  se  met  donc  au  contact  de  la  face  antéi-ieure  du 
pubis,  et  non  de  son  bord  inférieur.  C'est  contre  cette  face  qu'il 
se  rompra. 

Si  le  corps  vulnérant  est  peu  volumineux,  il  a  une  tendance,- 
grâce  à  la  direction  qui  lui  est  imprimée,  à  venir  se  loger  dans  la 
courbe  ogivale  formée  par  les  deux  pubis  réunis.  Il  y  rencontre 
l'urèthre  qui,  possédant  une  certaine  mobilité  en  avant  du  liga- 
ment de  Carcassonne,  est  rejeté  sur  un  des  côtés  de  l'ogive  sous- 
pubienne.  De  sorte  que  ce  conduit  est  pressé  entre  la  partie  laté- 
rale du  corps  vulnérant  et  l'extrémité  supérieure  de  la  branche 


'  Mém,  sur  les  rupturçs  de  l'urèthre  [Bull.  Soc,  chirurg.,  1876). 
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descendante  d'un  des  pubis.  Or  on  sait  que  le  bord  interne  de 
c  cette  branche  est  à  ce  niveau  fortement  déjeté  en  dehors,  en  forme 
,  de  crête  saillante.  C'est  justement  contre  cette  dernière  que  se 
I  fait  la  section  uréthrale. 

En  résumé,  un  corps  vulnérant  volumineux  (chute  à  califourchon 
r  sur  une  poutre)  comprime  l'urèthre  contre  la  face  antérieure  des 
i  pubis.  Il  en  résulte  une  déchirure  déchiquetée,  étendue  et  inté- 
■  ressaut  le  corps  spongieux  et  la  partie  antérieure  de  la  région  bul- 
baire. La  paroi  inférieure  de  furèthre  est  laplus  compromise,  étant 
la  plus  faible  et  la  première  à  recevoir  le  choc. 

Un  corps  vulnérant  petit  (chute  sur  une  corde  tendue)  s'enfonce 
comme  un  coin  dans  Vogive  des  pubis,  et  rejette  sur  le  côté  le 
canal  de  ïuréthre  qui  vient  se  sectionner  contre  la  crête  signalée 
iplus  haut.  La  lésion  siège  alors  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
f.  bulbaire  et  porte  sur  la  paroi  in fèro -latérale  de  Vurèthre. 

Cette  théorie  a  été  adoptée  par  M.  Térillon  ^  après  vérification 
s  sur  le  cadavre. 

Signalons  la  doctrine  ingénieuse,  mais  très  discutable,  de 
MVIM.  Poncet  et  Ollier,  de  Lyon  2, 

D'après  eux,  lorsque  la  rupture  est  bulbaire,  elle  est  déterminée. 
ppar  le  pubis. 

Mais,  lorsqu'elle  siège  à  la  portion  membraneuse,  elle  serait 
p  produite  par  le  bord  inférieur  du  ligament  transverse  de  Henle. 
COn  donne,  en  anatomie,  ce  nom  à  un  épaississement  Bbreux  qui 
nrenforce  l'angle  supérieur  du  ligament  de  Carcassonne.  11  a  une 
iforme  triangulaire.  Son  angle  supérieur  se  confond  avec  le  liga- 
ninent  inférieur  de  la  symphyse  pubienne.  Ses  bords  latéraux  se 
ifixent  sur  les  pubis.  Son  bord  inférieur  est  concave  et  double 
l'aponévrose  de  Carcassonne.  Il  est  situé  à  3  ou  6  millimètres 
uau-dessus  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

Le  ligament  transverse  de  Henle  est  surajouté,  comme  un  pla- 
iquage  pour  ainsi  dire,  à  celui  de  Carcassonne. 

D'après  Poncet  et  Ollier,  l'urèthre,  dans  les  chutes  à  califour- 
'Ichon  ou  les  coups  directs  portés  sur  le  périnée,  serait  projeté  de 
>.bas  en  haut  sur  le  bord  libre  de  ce  ligament  qui  le  sectionnerait 
I  directement.  De  sorte  que,  pour  introduire  la  sonde  à  demeure,  on 
«'aurait  plus  d'avantage  à  suivre  la  paroi  inférieure  du  canal  que  sa 
«paroi  supérieure. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter  cette  théorie  vis-à-vis  de 
•laquelle  M.  Térillon  formule  de  grandes  réserves. 

*  Loc.  cil. 

^  Noie  sur  le  siège  précis  fies  ruptures  de  l'urèthre,  et  sur  leur  mécanisme  (10  dé- 
l'Eembre  1871,  Lyon  médical). 
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Disons  maintenant  quelques  mots  des  fractures  du  pubis. 

Quand  cet  os  est  brisé,  un  de  ses  fragments  peut  se  déplacer 
et  exercer  ainsi  par  l'intermédiaire  du  ligament  de  Carcassonne 
une  traction  latérale  sur  l'urèlhre  suffisante  pour  rompre  ce 
conduit.  C'est  alors  sur  la  portion  membraneuse  que  porte  la 
déchirure. 

D'autres  fois  le  fragment  déplacé  vient  buter  contre  le  canal,  et 
lui  imprime  un  changement  de  direction  qui  le  rupture. 

Enfin  une  esquille  osseuse  est  susceptible  de  piquer  et  perforer 
turèthre. 

Dans  ces  trois  circonstances  la  fracture  des  pubis  est  primi- 
tive et  la  rupture  uréthrale  secondaire. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  les  pubis  chevauchent  Vun  sur 
Vautre.,  par  le  fait  d'une  véritable  luxation.  L'aponévrose  de 
Carcassonne  tiraillée  déchire  alors  la  portion  membraneuse  par 
traction  directe. 

A  la  rigueur,  Ventorse  pubienne.,  c'est-à-dire  le  déplacement, 
l'écartement  momentané  des  deux  pubis,  pourrait  produire  le  même 
résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  région  intéressée  est  toujours  la  portion 
membraneuse. 

N'omettons  pas  de  signaler  enfin  les  ruptures  de  Turèthre  par 
armes  à  feu.,  dont  M.  Guyon  a  observé  un  remarquable  exemple 
terminé  par  oblitération  complète  ^ . 

Les  lésions  précédentes,  quoique  se  produisant  surtout  au  niveau 
du  périnée,  sont  susceptibles,  on  le  comprend,  d'atteindre  tous 
les  points  du  canal. 

Au  pénis  elles  coïncident  avec  des  plaies  des  corps  caverneux, 
et  au  périnée  avec  des  déchirures  des  tissus  voisins. 

Les  désordres  sont  toujours  très  grands  à  cause  de  la  com- 
plexité et  de  la  multiplicité  des  lésions  simultanées,  parmi  les- 
quelles la  rupture  uréthrale  ne  constitue  qu'un  des  éléments. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

D'après  M.  Térillon  '\  la  cause  traumatique,  suivant  son 
intensité,  rupture  successivement  le  lissu  spongieux,  la  muqueuse 

1  Jean.  De  la  rétention  incomplète  d'tirine  dans  les  cas  de  lésions  prosta- 
tiques et  de  rétrécissement.';  de  l'urèthre.  Th.  de  Paris,  1879.  -  Gaz.  hehd.  de 
mcd.  et  chirurg.,  1877,  n°  13. 

3  Loc.  cit. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  TRAUMATIQUES  139 

xirélhrale  et  enfin  toute  V épaisseur  du  canal.  Ce  sont  là  trois  degrés 

de  la  même  lésion. 
.     Le  tissu  spongieux,  grâce  à  sa  friabilité,  cède  le  premier.  Ce  défaut 

•de  résistance  est  dû  à  l'état  de  distension  de  ses  vacuoles  par  le 
,-sang  au  moment  de  Verection.  Ce  liquide  étant  incompressible, 

I (toute  pression  brusque  se  transmet  intégralement  dans  les  parties 
mvoisinantes,  et  fait  éclater  les  parois  vacuol aires  et  les  petites 
rtravées  de  la  substance  spongieuse.  Ce  mécanisme  a  été  invoqué 
>par  Reybardpour  expliquer  la  rupture  interstitielle  ^  Jl  en  résulte 
lune  sorte  de  cavité  creusée  dans  le  corps  spongieux  et  bornée  en 
Idedans  par  la  muqueuse,  et  en  dehors  par  la  membrane  fibreuse 
-qui  entoure  la  verge.  En  avant  et  en  arrière  cette  cavité  a  pour 
limites  le  tissu  spongieux  lui-même,  déchiqueté  et  refoulé  par  le 
-  sang  épanché  dont  la  quantité  peut  être  suffisante  pour  amener  la 
rétention  d'urine  (Reybard). 

11  est  évident  que  c'est  une  lésion  plutôt  de  contusion  que  de 
rupture  de  l'urèthre,  car  il  ny  a  pas  de  solution  de  continuité.  La 
guérison  survient  lorsque  le  sang  se  résorbe  et  que  la  cavité  se 
comble  ;  ce  processus  aboutit  à  la  formation  d'un  nodule  fibreux 
situé  dans  le  tissu  spongieux  et  constituant  un  véritable  rétrécisse- 
ment péri-uréthral. 

Dans  un  degré  plus  accusé  la  membrane  muqueuse  est  ouverte 
le  sorte  que  le  sang  épanché  dans  le  corps  spongieux  peut 
^ 'écouler  à  l'extérieur.  Tantôt  cette  déchirure  est  primitive  ; 
antôt  elle  se  produit  secondairement  par  le  fait  d'une  gangrène 
ocale  de  la  membrane.  Une  ou  plusieurs  eschares  se  détachent 
3t  établissent  la  communication. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'urine,  au  moment  de  la  miction,  pénètre 
lans  le  foyer  et  amène  divers  accidents.. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  membrane  Jïbreuse  qui  entoure 
f'e  corps  spongieux  est  sectionnée  elle-même,  et  le  canal  est  rompu 
klans  toute  son  épaisseur. 

La  rupture  ne  porte  le  plus  souvent  que  sur  les  parois  in férieures 
nt  latérales,  la  supérieure  résistant  et  restant  intacte  {rupture 
nncomplèté).  Les  bords  s'écartent  l'un  de  l'autre,  grâce  à  l'élas- 
léicité  de  la  muqueuse,  et  la  continuité  du  canal  n'existe  qu'au 
liaiveaudu  plafond  de  l'urèthre. 

Plus  rarement  ce  conduit  est  complètement   divisé  {rupture 
*'^omplèle).  Les  deux  bouts  se  recroquevillent  et  s'écartent  l'un  de 
autre  à  la  façon  d'une  artère  sectionnée.  Entre  eux  il  existe  une 
mté  limitée  par  les  tissus  périnéaux  et  distendue  par  le  sang 

'  Reybard,  Traité  pratique  des  rétrécissements  de  l'urèthre  1853. 
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épanché  et  l'urine.  La  sonde  s'égare  dans  cet  espace  et  ne  peui 
(|u'exceptionnellement  rencontrer  l'orifice  du  bout  postérieur.  La 
grosse  diiïiculté  consiste  à  le  découvrir, 

Voillemier  croyait  que  la  rupture  incomplèle  au  début  peut 
devenir  complète  par  déchirure  progressive  de  la  paroi  inférieure. 
Ce  fait  n'a  jamais  été  démontré. 

On  comprend  qu'au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  où 
Turèthre  n'est  pas  protégé  en  haut  par  les  corps  caverneux, 
comme  cela  a  lieu  pour  la  portion  spongieuse,  la  rupture  sera 
habituellement  complèle,  c'est-à-dire  intéressera  la  totalité  du 
conduit. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  rupture  uréthrale  est  la  portion 
bulbaire  (Gras),  et  plus  précisément  la  partie  moyenne  ou  anté- 
rieure du  bulbe  (Térillon),  de  sorte  qu'entre  la  lésion  et  l'aponé- 
vrose de  Carcassonne  il  existe  presque  toujours  un  segment  de 
canal  de  1  à  3  centimètres  de  longueur. 

Les  déchirures  secondaires  aux  fractures  pubiennes  se  pro- 
duisent constamment  au  niveau  de  la  région  membraneuse. 

Dans  un  seul  cas  seulement  M.  Térillon  a  vu  la  rupture  siéger 
au  niveau  de  la  portion  prostatique.  Elle  coïncidait  avec  des 
désordres  considérables. 

La  direction  générale  de  la  solution  de  continuité  est  trans- 
versale, car  c'est  toujours  suivant  ce  sens  qu'agissent  les  causes 
traumatiques.  On  comprend  par  cela  combien  grande  sera  la  ten- 
dance à  l'atrésie  uréthrale  au  moment  de  la  rétraction  cicatri- 
cielle. 

Autour  du  foyer  pathologique  on  observe  de  suite,  après  l'acci- 
dent, toute  une  série  de  lésions  déterminées  par  la  cause  trauma- 
tisante elle-même  (décollements,  épanchements  sanguins  plus  ou 
moins  étendus,  arrachement  des  racines  des  corps  caverneux  de 
leur  point  d'attache,  fractures  pubiennes,  déchirures  du  ligament 
de  Carcassonne,  plaie  cutanée,  ruptures  des  corps  caverneux,  etc.). 

Nous  trouverons  au  chapitre  général  de  Yanatomie  patholo- 
gique la  description  des  rétrécissements  traumatiques  qui  suc- 
cèdent aux  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 


SY5IPTÔMES 

Symptômes.  —  Ils  sont  :  immédiats;  —  médiats. 
Les  premiers  appartiennent  à  la  rupture  uréthrale,  et  succèdent 
de  suite  au  traumatisme. 
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Les  seconds  se  manifestent  ultérieurement,  dès  que,  sous  Tin- 
fluence  de  la  cicatrisation,  le  rétrécissement  se  manifeste. 

1"  Symptômes  immédiats.  —  Signalons  d'abord  la  douleur  qui 
varie  selon  les  sujets.  Elle  est  toujours  intense  et  entraîne  par- 
fois la  syncope.  Elle  se  manifeste  surtout  au  niveau  du  point  lésé. 
Elle  s'irradie  vers  l'anus,  l'abdomen,  les  cuisses,  et  s'exagère  du 
fait  du  passage  de  l'urine,  et  au  moment  des  tentatives  de  cathé- 
térisme.  La  distension  des  tissus  par  le  sang  épanché  en  est  une 
des  origines  principales. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  constants.  Ils  se  résument  en  la 
rétention  d'urine,  qui  est  complète,  incomplète  ou  légère.  Quel- 
quefois elle  passe  presque  inaperçue;  mais  alors  il  s'agit  de 
simples  contusions  uréthrales. 

La  rétention  est  due  à  des  causes  mécaniques  (gonflement 
inflammatoire  des  tissus,  caillots  obturateurs,  et  surtout  recroque- 
villement  des  bouts  du  canal  sectionné)  et  physiologiques  (spasme 
réflexe  du  sphincter  interuréthral). 

LHnfiUration  d'urine  ne  tarde  pas  à  se  produire  si  toute  l'épais- 
seur de  l'urèthre  est  intéressée  (voir  infiltration). 

Signalons  la  cystite  de  voisinage  ou  de  rétention  (voir  cystite) 
qu'on  observe  souvent  en  pareil  cas. 

On  a  mentionné  V incontinence  d'urine  \  soit  primitive,  soit 
secondaire  à  la  rétention  ^. 

Vurethrorrhagie  est  un  symptôme  essentiel.  Elle  se  produit 
d'habitude  de  suite  après  l'accident  et  varie  comme  intensité,  d'un 
simple  suintement  rosé  à  un  véritable  jet  de  sang.  Elle  augmente 
avec  les  efforts,  les  mouvements,  la  marche,  et  diminue  avec  le 
repos.  Elle  peut  survenir  tardivement  lorsqu'elle  succède  à  la 
chute  d'une  eschare  qui  met  plusieurs  jours  à  se  détacher. 

Le  cathétérisme  a  des  chances  nombreuses  de  la  provoquer  si 
on  ne  le  pratique  pas  avec  la  plus  grande  douceur. 

Dans  certains  cas  de  ruptures  portant  sur  la  portion  membra- 
neuse  le  sang  s'épanche  complètement  dans  la  vessie.  La  non- 
apparition  à  l'extérieur  de  ce  liquide  ne  doit  donc  pas  faire  nier 
l'uréthrorrhagie . 

L'écoulement  sanguin  cesse  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  Cependant  on  l'a  vu  durer  jusqu'à  dix  jours  (Térillon). 

Le  périnée  est  le  siège  des  lésions  ecchymotiques  produites  en 
même  temps  que  la  rupture  uréthrale,  et  d'autant  plus  étendues 


1  Mauot,  Des  ruptures  de  furéthre,  Thi  de  PariS)  1837. 

2  CiviALE,  ioc.  rit. 
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que  la  cause  traumalique  a  intéressé  une  plus  grande  surface 
On  y  voit  des  épanchements,  des  ecchymoses,  des  décollements,  et. 

Mais  l'altération  périnéale  la  plus  importante,  parce  qu'elle 
est  constante,  consiste  dans  la  tumeur  médiane.  Elle  est  due  ;i 
l'accumulation  du  sang  dans  la  cavité  qui  sépare  les  deux  bouis 
recroquevillés.  Son  volume  varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  dn 
poing  et  même  de  la  téte.  Cette  tumeur  est  molle,  dépressible,  a 
peine  réductible,  fluctuante.  Sa  compression  fait  sourdre  un  peu 
de  sang  au  niveau  du  méat.  On  l'a  vue  se  vider  complètement 
par  l'urèthre  et  se  remplir  bientôt  après  ' . 

Dans  les  ruptures  uréthrales  péniennes  cette  tumeur  est  repré- 
sentée par  une  sorte  de  virole  périphérique,  formant  bague 
autour  de  la  verge,  au-dessous  de  la  peau. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  primitive  du  bassin,  avec  déchirure 
consécutive  du  canal,  l'épanchement  sanguin  peut  se  faire  lente- 
ment et  progressivement  {ecchymose  tardive).  Il  faut  admettre 
que  le  sang  vient  alors  de  l'os  fracturé. 

On  conçoit,  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  possibilité  de  la 
comînunication  avec  l'air  extérieur  d'un  foyer  de  fracture  pubienne, 
par  l'intermédiaire  d'une  déchirure  des  plans  périnéaux.  Toutes 
les  complications  des  fractures  compliquées  sont  alors  à  redouter 
(ostéo-myélite,  infection  purulente,  etc.  etc.). 

2°  Symptômes  médiats.  —  Peu  à  peu  les  lésions  se  séparent. 
Le  bout  antérieur  se  recroqueville  d'abord,  puis  se  rétracte.  Il  en 
est  de  même  du  bout  postérieur,  mais  la  tendance  au  resserrement 
est  moins  marquée  à  son  niveau,  à  cause  du  passage  de  l'urine 
qui  le  tient  un  peu  dilaté.  La  cavité  qui  sépare  les  deux  bouts  se 
comble,  après  résorption  du  sang  épanché,  d'un  tissu  embryonnaire 
de  cicatrice  qui  s'organise,  devient  fibreux  et  se  rétracte. 

Si  on  n'est  pas  parvenu  à  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine,  et 
à. faire  sortir  ce  liquide  par  le  bout  antérieur,  il  ne  tarde  pas  à  se 
former  des  fistules  férinéales  (voir  fistules),  par  lesquelles  s'opère 
la  miction.  Dès  lors  la  cavité  intermédiaire  aux  deux  bouts  de 
l'urèthre  devient  le  carrefour  où  aboutissent  les  trajets  anormaux. 
Quoique  cela,  le  processus  scléreux  l'envahit  en  grande  partie, 
l'efface  et  ne  laisse  subsister  que  les  fistules. 

De  toute  façon,  il  se  produit  donc  entre  les  deux  bouts  une 
masse  inodulaire  parcourue  par  une  sorte  de  canal  rudimentaire 
irrégulier  et  communiquant  avec  les  conduits  fistuleux.  La  masse 
fibreuse  peut  oblitérer  complètement  Curèthre  (voir  plus  loin). 


>  Ta.  DE  TÉRiLLON,  loc.  cil,  (deux  obs.  de  Dupjlay). 
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Ce  qui  est  remarquable,  c'est  que,  dans  les  cas  les  plus  légers, 
dans  ceux  même  où  l'hémorrag-ie  fait  défaut,  il  se  forme  une 
couche  fibreuse  entourant  l'urèthre  comme  un  manchon.  Ici  le 
tissu  spongieux  s'est  seul  rompu.  C'est  lui  qui  fait  les  frais  de  la 
cicatrice,  et  en  réalité  le  rélrécissemenù  est péri-urélhral. 

On  comprend  que  le  rétrécissement  de  Vurèthre  entrera  en  scène 
avec  son  cortège  symptomatique  habituel,  dès  que  la  période 
de  temps  nécessaire  aux  transformations  précédentes  se  sera 
écoulée. 

Le  moment  est  venu  de  passer  en  revue  les  détails  évolutifs  et 
cliniques  qui  caractérisent  la  coarclation  traumalique. 

D'abord  sa  marche  est  très  rapide.  On  peut  l'appeler  à  juste 
titre  rétrécissement  aigu^  puisqu'on  l'a  vu  complètement  constitué 
onze  jours  après  la  cause  initiale  ^ .  Au  contraire  le  rétrécissement 
inflammatoire  est  essentiellement  chronique. 

Sa  ditreié  est  non  moins  remarquable.  C'est  lui  qui  offre  le  plus 
de  tendance  à  devenir  infranchissable  et  à  se  montrer  indilalable. 

Son  calibre  est  étroit,  sinueux  et  irrégulier.  La  formation  cica- 
tricielle dans  les  conditions  précédemment  exposées  est  incom- 
patible avec  la  conservation  de  l'axe  et  de  la  disposition  générale 
de  l'urèthre. 

Son  étendue  varie  avec  celle  des  lésions,  comme  bien  on  le 
comprend. 

Il  en  est  de  même  de  son  siège,  qui  peut  occuper  tous  les  points 
du  canal.  Cette  variabilité  est  bien  différente  de  la  lixité  relative- 
ment grande  des  rétrécissements  blennorrhagiques  et  de  leur 
tendance  à  se  localiser  exclusivement  à  la  région  bulbaire.  Le 
nombre  est  à  signaler.  Le  rétrécissement  traumalique  est  pour 
ainsi  dire  toujours  unique,  parce  qu'il  n'existe  qu'une  seule  rup- 
ture. Le  rétrécissement  blennorrhagique  est  au  contraire  le  plus 
'souvent  multiple. 

La  palpalion  permet  de  constater,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  une  masse  fibreuse  variable  de  volume,  dure,  faisant 
corps  avec  le  canal,  et  située  dans  les  tissus  péri-ui'éthraux.  C'est 
une  virole  scléreuse  qui  double  le  conduit  urinaire  et  se  confond 
avec  lui,  en  même  temps  qu'avec  les  plans  du  périnée  et  la  peau 
elle-même. 

Ce  tissu  inodulaire  englobe  même  parfois  un  ou  les  deux  corps 
caverneux,  lorsqu'il  y  a  eu  fracture  de  la  verge. 

Combien  ces  caractères  sont  différents  de  ceux  des  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques  !  Il  existe  entre  les  deux  variétés  une 

'  Càhbonnel,  De  Vurélhrolomie  externe.  Th.  de  Paris,  1866. 
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opposition  évolutive  et  symptomatique  vraiment  remarquable. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  ceux  des  rétrécissements  .en 
général.  Ils  n'ont  de  particulier  que  leur  marche  rapide. 

Un  autre  point  à  bien  noter,  c'est  la  tendance  des  strictures 
traumaliques  à  retentir  du  côté  de  la  vessie^  des  urèlhres  et  des 
reins.  Cela  se  comprend,  si  l'on  songe  que,  grâce  à  Vévolulion 
suraiguë  de  la  lésion  primitive,  ces  organes  sont  comme  surpris 
et  dans  l'impossibilité  de  subir  l'accoutumance  pathologique  qui  • 
est  si  remarquable  dans  les  développements  morbides  lents  et 
progressifs,  tels  que  les  rétrécissements  blennorrhagiques.  La  : 
cystite,  la  pyélite,  la  néphrite  sont  fréquentes  chez  les  malades 
dont  nous  faisons  l'histoire,  et  ces  complications  diminuent  la 
durée  de  la  vie  dans  des  proportions^très  grandes.  * 

Pour  des  motifs  analogues,  la  rétention  urinaire,  complète  ou 
incomplète.,  est  l^tive  et  habituelle  dans  la  coarctation  traumatique,  , 
tandis  qu'elle  est  rare  et  tardive  dans  la  blennorrhagique  ^  Ici  ]  i 
en  effet  la  vessie  s'hypertrophie  à  mesure  et  compense  la  stricture. 

Enfin  dans  les  mômes  circonstances  Y  érection  est  plus  ou  moins 
gênée,  douloureuse.  Lorsqu'elle  se  produit,  le  malade  éprouve  la  i 
sensation  de  la  corde  le  long  du  canal,  ou  tout  au  moins  un  tirail- 
lement désagréable  résultant  du  défaut  d'élasticité  du  tissu  ino- 
dulaire  qui  s'est  substitué  à  celui  de  l'urèthre.  On  comprend  com- 
bien ces  modifications  gênent  le  coït  et  l'éjaculation,  et  éloignent 
le  malade  de  tout  rapport  sexuel. 

On  voit  que,  pour  bien  comprendre  la  nature  et  interpréter  les  j 
symptômes  des  rétrécissements  traumatiques,  il  est  de  toute  néces-  .  j 
sité  de  posséder  des  notions  exactes  sur  les  ruptures  de  l'urèthre.  ^ 

On  m'excusera  donc  d'avoir  confondu  leur  histoire  avec  celle  des  ;  j 
strictures  qu'elles  produisent,  et  de  m'être  ainsi  un  peu  éloigné  du  j  ^ 
cadre  que  je  me  suis  tracé.  Je  ne  le  regrette  pas  si  j'ai  pu  de  cette  ^ 
façon  mieux  caractériser  cette  variété  de  strie  Uires  et  en  fixer  | 
davantage  dans  l'esprit  les  côtés  cliniques  particuliers.  i  ^ 

Diagnostic.  —  Il  est  très  facile  et  se  dégage  des  symptômes 
précédents  et  des  antécédents  du  malade. 

Au  moment  de  la  période  traumatique  il  ne  faut  pas  explorer  • 
furèlhre,  ou  du  moins  ne  le  faire  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  y 
et  avec  une  bougie  à  boule.  On  craindra  en  effet  de  produire  de 
l'uréthrorrhagie. 

Il  importe  de  ne  pas  croire  l'instrument  parvenu  dans  la  vessie, 
lorsqu'il  n'est  que  dans  la  poche  périnêale.  Cette  confusion  est  très  ^ 

■  '  ff, 

1  Jean,  Sur  ta  rctenlion  incomplète  d'urine.  Th.  de  Paris,  1879. 
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possible.  La  palpation  faite  sur  le  périnée,  en  arrière  de  la  poche, 
en  faisant  constater  la  présence  ou  l'absence  de  la  boule  de  l'ex- 
plorateur dans  la  profondeur  du  canal  permettra  d'éviter  cette 
erreur. 

Quant  au  diagnostic  de  la  profondeur  des  lésions^  il  se  tirera  de 
l'observation  et  de  l'interprétation  des  symptômes  cliniques. 

Pronostic.  —  Il  varie  avec  l'intensité  de  la  cause  traumati- 
sante, l'étendue  de  la  blessure  et  de  la  rupture,  les  accidents  con- 
sécutifs, etc. 

Toutes  choses  égales,  le  rélrécissement  traumatique  est  bien  plus 
//rave  que  le  blennorrhagique . 

Traitement.  —  i°  A  la  période  initiale  [traumatique),  on  doit 
arrêter  Vhémorragie  par  le  repos,  et  calmer  la  douleur  par  les 
moyens  ordinaires. 

On  essaie  ensuite  de  passer  une  sonde  soit  directement,  soit  à 
l'aide  du  cathétérisme  conducteur.  Si  on  réussit,  on  obtient  le 
double  avantage  de  permettre  au  malade  d'uriner  en  même  temps 
qu'on  arrête  l'hémorragie. 

Si  on  échoue  et  que  le  malade  ait  de  la  rétention,  on  fait  la  ponc- 
tion aspiratrice  de  la  vessie.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  les 
divers  procédés  de  ponctions  rectale,  sous-pubienne  ou  périnéale  ei 
hypogaslrique.  C'est  cette  dernière  seule  qu'on  a  définitivement 
adoptée  aujourd'hui.  On  ne  laisse  plus  le  trocart  à  demeure  comme 
autrefois,  mais  on  renouvelle  la  ponction  si  c'est  nécessaire.  C'est 
du  reste  une  opération  bénigne  et  facile.  Elle  permet  de  gagner 
du  temps  et  quelquefois,  alors  que  les  premières  tentatives  faites 
pour  placer  la  sonde  ont  échoué,  on  est  plus  heureux  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  quand  les  tissus  se  sont  un  peu  dégonflés  par 
le  repos.  Du  reste,  l'évacuation  vésicale  est  une  cause  de  décon- 
gestion, ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut. 

La  ponction  se  pratique  avec  un  trocart  mince,  ou  capillaire,  mis 
I  en  communication  avec  l'aspirateur  de  Dieulafoy  ou  celui  de 
Potain. 

On  pique  sur  la  ligne  médiane  de  l'hypogastre,  à  deux  travers 
ide  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  En  ce  point  on  ne 
i  court  aucun  risque  de  blesser  un  organe  autre  que  la  vessie.  On 
(enfonce  hardiment  et  d'un  seul  coup  le  trocart  tenu  solidement  de 
lia  main  droite  en  limitant  avecle  pouce  ou  l'index  correspondant 
lia  distance  à  laquelle  on  veut  l'introduire.  On  enlève  le  poinçon,  et 
(On  pousse  un  peu  en  avant  la  canule  de  façon  qu'on  soit  bien  cer- 
ttain  d'être  dans  la  vessie.  On  fait  jouer  alors  l'aspirateur.  La  vessie 
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vidée,  on  retire  brusquement  la  canule  et  on  place  un  petit  panse- 
ment occlusif  avec  de  1  ouate  et  du  collodion  iodol'ormé. 

Dans  les  cas  graves,  lorsque  le  malade  n'urine  pas  du  tout  et 
qu'on  ne  peut  pas  passer  de  sonde,  l'opération  de  choix  est  Vuréthro- 
tomie  externe,  que  nous  décrirons  à  la  fin  de  ce  volume.  Elle  est 
d'autant  plus  indiquée  alors  qu'elle  permet  de  débarrasser  la  poche 
périnéale  des  caillots  qu'elle  contient,  d'en  faire  l'antisepsie,  et  de 
s'opposer  aux  divers  accidents  qui  peuvent  s'y  développer  plus  tard. 

Inutile  de  faire  observer  que  le  chirurgien  devra  constamment 
s'entourer  de  tous  les  soins  de  propreté  possibles. 

2°  A  la  période  du  rétrécissement  nous  retombons  dans  les 
données  générales  des  strictures. 

Il  est  rare  que  la  dilatation  amène  un  résultat  complet. 

Le  procédé  de  choix  est  Vuréthrotomie  interne. 

Dans  les  cas  où  il  est  impossible  d'introduire  la  bougie  conduc- 
trice, Vuréthrotomie  externe  sans  conducteur  est  l'opération  qu'on 
devra  adopter. 

Nous  reviendrons  là-dessus  au  chapitre  général  du  traitement. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  PÉRI-URÉTHRAUX 


Je  réserve  un  alinéa  spécial  à  ces  rétrécissements  sur  lesquels 
il  importe  de  posséder  une  notion  exacte. 

Ces  coarctations  sont  formées  par  des  brides  fibreuses  ou  des 
masses  inodulaires  situées  en  dehors  du  canal,  datis  l'épaisseur 
des  plans  du  périnée  et  développées  toujours  à  la  suite  de  trauma- 
tisme. 

On  conçoit  qu'une  contusion  périnéale  puisse  produire  autour 
de  l'urèthre  un  épanchement  sanguin  suivi  d'une  néoformation 
scléreuse  qui,  en  se  rétractant,  enserre  le  canal  de  plus  en  plus  et 
le  rétrécit.  Cela  est  susceptible  d'arriver  sans  que  ce  conduit  ait 
été  le  moins  du  monde  altéré. 

Les  symptômes  ne  différeront  en  rien  de  ceux  des  rétrécisse- 
ments traumatiques.  Le  diagnostic  sera  donc  cliniquement  impos- 
sible. Il  est  évident  que  l'action  dilatatrice  sera  peu  efficace  ,  et 
que  la  tendance  au  resserrement  progressif  sera  presque  aussi 
grande  que  dans  les  cas  de  rupture  uréthrale.  L'opération  de  choix 
serait  ici  Vuréthrotomie  externe,  si  on  parvenait  à  reconnaître 
exactement  la  lésion.  Il  est  vrai  qu'on  y  sera  souvent  poussé  à 
cause  de  l'insuccès  des  autres  méthodes,  et  de  l'impossibilité  qe 
françhir  le  point  ço^rçté, 
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Cest  pendant  l'acte  opératoire  qu'on  reconnaîtra  cette  variété  de 
rétrécissements.  En  effet,  dès  qu'on  aura,  après  avoir  introduit 
aussi  loin  que  possible  un  conducteur  métallique,  sectionné  les 
plans  périnéaux  et  les  exsudats  plastiques  qu'ils  renferment,  on 
verra  tout  à  coup  le  cathéter  entrer  facilement  dans  la  vessie 
sous  une  légère  pression  et  sans  qu'il  soit  besoin  d'inciser  l'urè- 
thre.  L'obstacle  à  sa  progression  était  donc  périphérique  et  extra- 
uréthral. 

Nous  trouvons  de  ce  fait  une  très  intéressante  observation  de 
Nélaton  dans  la  thèse  d'agrégation  de  notre  cher  maître,  M.  le 
professeur  Tillaux^.  Une  autre  de  M.  le  professeur  Guyon  fio-ure 
dans  la  thèse  de  M.  E.  Monod  2.  ^ 

*  De  Vuréthrotomie,  1863. 

2  Élude  clinique  sur  les  indications  de  Vuréthrotomie  externe.  Th.  de  Paris 
1880.  ' 
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DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'URÈTHRE  CHEZ  LA.  FEMME 


Les  rétrécissements  uréthraux  sont  extrêmement  rares  chez  la 
femme,  et  cela  pour  plusieurs  motifs. 

D'abord  un  organe  quelconque  est  d'autant  moins  exposé  à 
devenir  malade  qu'il  présente  une  conformation  et  une  structure 
plus  simples,  et  qu'il  joue  un  rôle  moins  important  dans  l'économie. 

A  ce  titre  l\irèthre  de  la  femme  est  rudimentaire  si  on  le  compare 
à  celui  de  l'homme. 

Il  est  court,  dépourvu  d'un  appareil  sphinctérien  compliqué  et 
privé  de  ces  renflements  séparés  par  des  zones  étroites  que  l'on 
observe  dans  le  canal  du  sexe  opposé.  On  n'y  trouve  pas  non  plus 
de  repli  valvulaire  important  ni  de  glandes  comparables  à  celles 
qui  existent  chez  nous. 

Au  point  de  vue  physiologique,  ce  conduit  livre  simplement  pas- 
sage à  l'urine,  tandis  que  chez  le  mâle  il  a  en  outre  pour  rôle 
l'éjaculation  du  sperme. 

Cette  complexité  structurale  et  cette  dualité  fonctionnelle  expo- 
sent fatalement  l'urèthre  de  l'homme  à  des  causes  phlegmasiques 
bien  plus  nombreuses  que  celles  susceptibles  d'atteindre  l'urèthre 
de  la  femme  ;  de  plus,  cette  dernière  donne  bien  moins  de  prise 
aux  diverses  circonstances  étiogéniques  en  raison  même  de  la 
brièveté  et  de  la  béance  du  canal  dans  lequel  les  localisations  mor- 
bides ont  assez  peu  de  chance  de  se  produire. 

Joio-nons  à  ces  considérations  la  situation  cachée  de  l'urèthre 
dans  "le  sexe  femelle  grâce  à  laquelle  cet  organe  échappe  aux 
actions  traumatiques;  et  enfin  sa  tendance  relativement  minmie  à 
contracter  la  hlennorrhagie  qui  envahit  de  préférence  la  vulve,  le 
vagin  et  l'utérus.  Lorsque  le  canal  de  la  femme  est  touché  par  le 
gonocoque,  la  durée  de  l'aiïection  est  courte  comparée  à  celle  qu'on 

note  chez  l'homme.  ,  . 

Tous  ces  motifs  expliquent  suffisamment  la  rareté  des  rétrécis- 
sements uréthraux  de  la  femme,  et  en  général  des  maladies  de 
son  canal  urinaire,  la  compensation  morbide  s'effectuant  du  reste 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  CHEZ  LA  FEMME  149 

dans  de  larges  proportions  au  niveau  du  vagin,  de  l'utérus,  des 
trompes  et  du  péritoine. 

Bien  des  auteurs  ont  complètement  omis  de  parler  des  strictures 
uréthrales  de  la  femme.  On  ne  les  trouve  pas  mentionnées  dans 
les  ouvrages  de  Ducamp,  Leroy  d'Étiolles,  Civiale,  Philips,  Cho- 
part.  Les  gynécologistes  eux-mêmes  n'en  ont  guère  parlé,  et  Courty 
et  Gallard  se  taisent  complètement  à  leur  endroit. 

Hun  ter  cependant  les  avait  nettement  signalées  ^ .  Dans  les  anno- 
tations qu'il  a  ajoutées  au  livre  de  ce  médecin,  Ricord  écrit  que 
«  les  rétrécissements  de  l'urètlire  sont  peut-être  moins  rares  chez 
la  femme  qu'on  ne  le  pense.  Ce  qui  a  fait  croire  à  leur  moindre 
fréquence,  c'est  qu'ils  ne  déterminent  pas  aussi  tôt  que  chez  l'homme 
et  aussi  souvent  des  phénomènes  appréciables,  et  que  ce  n'est  qu'à 
un  terme  de  dysurie  très  considérable  ou  de  rétention  complète 
qu'on  s'en  aperçoit  ^  «.Mercier^,  Thompson'',  ont  publié  quelques 
faits  sur  ce  sujet. 

Plus  près  de  nous,  signalons  l'important  travail  de  Newmann 
(de  New-York)  »,  le  mémoire  de  Blum  ^  et  la  thèse  de  Fissiaux  ^ 

Pour  ma  part,  j'estime  que  Ricord  a  été  trop  loin.  Les  rétré- 
cissemenls  sont  exceptionnels  chez  la  femme,  et  malgré  une  explo- 
ration systématique  de  tous  les  urèthres  féminins  malades  (huit 
cents  environ)  qu'il  m'a  été  permis  de  sonder,  j'ai  pu  seulement,  en 
six  ans,  en  rencontrer  trois  de  stricturés,  et  encore  l'un  d'eux 
était-il  néoplasique. 

Il  est  certain  qu'on  a  trop  de  tendance  à  éliminer  d'emblée  cette 
affection  lorsqu'une  femme  accuse  des  ti^oubles  urinaires,  et  de  les 
rapporter  à  des  lésions  vésicales.  Deux  de  nos  cas  avaient  été 
considérés  comme  des  cystites  chroniques  et  rebelles.  La  dilatation 
en  eut  raison  en  quelques  jours. 

On  ne  saurait  donc  trop  recommander  d'explorer  l'urèthre  de  la 
femme  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule  dès  qu'elle  accuse  le  moindre 
symptôme  d'uréthrite  ou  de  cystite  chronique  et  récidivante.  Il 
est  certain  que,  si  on  attendait,  pour  poser  le  diagnostic,  que 
la  malade  offrît  des  phénomènes  de  rétention,  on  s'exposerait 
à  méconnaître  la  stricture  pendant  un  temps  très  considérable.  Les 
manifestations  graves  des  coarctations  ne  se  produisent  en  effet 
dans  l'espèce  qu'à  la  longue  et  d'une  façon  inconstante. 

'  Traité  des  maladies  vénériennes. 

2  Id.,  avec  uotes  de  Ricord. 

3  Recherches  anat.  palh.  et  thérapeut.  sur  les  rétréciss.  de  l'urèthre. 
*  Traité  des  mal.  des  voies  urin. 

^  Arch.  gcn.  de  méd.,  janvier  1876,  IracJ.  par  Lutaud. 

^  Lésions  de  l'urèthre  che:s  la  femme  {Arch.  gén.  demcd.,  1878). 

'  Des  rétréciss.  de  Vurèthre  chez  la  femme.  Th.  de  Paris,  1879. 
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Etiologie,  —  Le  spasme  urélhral  est  fréquent  chez  la  femme  ; 
mais  ce  n'est  pas  là  un  rétrécissement.  Nous  nous  sommes  déjà 
expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Les  véritables  slrictures  sont  :  A.  secondaires  ; —  B.  primitives. 

A.  Rétrécissements  secondaires 

Ils  se  développent  à  la  suite  d'une  affection  organique  du  voisi- 
nage et  en  particulier  du  cancer  utérin.  On  sait  que  ce  néoplasme 
envahit  fréquemment  la  vessie  et  le  vagin,  et  détermine  la  mort 
par  infection  urineuse.  > 

Il  peut,  plus  rarement,  se  diffuser  sur  les  parois  uréthrales,  les 
épaissir,  diminuer  le  calibre  du  conduit  et  y  déterminer  une  coarc- 
tation  véritable^  au  point  de  vue  clinique. 

J'ai  vu,  il  y  a  quelque  temps,  une  malade  atteinte  d'épithélioma 
utérin  et  chez  laquelle  le  toucher  vaginal  permettait  de  sentir 
l'urèthre  sous  forme  d'un  cordon  très  dur,  gros  et  régulier,  se  pro- 
longeant presque  jusqu'au  méat.  La  vessie  était  envahie,  de  même 
que  la  paroi  antérieure  du  vagin.  La  femme  avait  toutes  les  peines 
du  monde  à  uriner  et  il  était  très  difficile  de  la  sonder.  Son  urèthre 
n'admettait  que  le  n°  7  de  la  filière  Charrière,  et  encore  l'instru- 
ment était-il  fortement  et  circulairement  serré.  Cette  malade  suc- 
comba aux  progrès  de  la  septicémie  urineuse. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  ce  cas  avec  ceux  où  un  néoplasme 
exerce  sur  le  canal  une  simple  compression.  On  ne  doit  pas  faire 
rentrer  ces  derniers,  à  un  titre  quelconque,  dans  la  classe  des 
rétrécissements. 

B.  Rétrécissements  primitifs 

Us  sont:  congénitaux  ;  ^°  inflammatoires  ou  blennorhagiques; 
3°  cicatriciels;  4°  vénériens. 

1°  Congénitaux.  —  On  en  possède  quelques  observations.  Ils 
résultent  d'un  arrêt  de  développement  (voir  plus  haut)  portant 
toujours  sur  la  totalité  de  l'urèthre  qui  se  trouve  imperforé. 

Un  des  cas  les  plus  anciens  et  les  plus  curieux  est  rapporté  par 
Barthélémy  de  Cabrol  ^ .  En  voici  la  relation  complète  : 

«  En  l'an  1550,  estant  à  la  suite  de  monseigneur  de  Montmo- 
rancy,  pair  et  premier  mareschal  de  France,  gouverneur  et  lieute- 
nant général  pour  le  Roy,  au  pays  de  Languedoc,  dâs  la  ville  de 
Beaucaire,  sur  les  quatre  heures  du  soir,  il  fut  faict  un  salut  d'ai- 
quebusade  pour  la  garde  de  la  ville  au  deuant  de  la  porte  de  Made- 


»  Obs.  méd.,  1552. 
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moiselle  de  Varie,  ou  pour  lors  j'étais  assis  avec  plusieurs  demoi- 
selles. Geste  scoppeterie,  outre  l'effroi  commun,  apporta  encore  un 
dommage  particulier,  car  le  papier  de  l'une  de  ces  arquebuzades 
donnant  sur  le  sable  rejaillit  sur  le  visage  et  sur  les  mains  de  trois 
ou  quatre  dont  je  fus  appelé  pour  panser  la  plus  blessée.  En  la 
pansant  je  senty  une  puanteur  d'urine  si  forte  que  je  fus  contraint 
de  la  quitter  sans  la  panser,  ne  sçachant  toutesfois  bonnement 
d'où  procédait  cette  fêteur,  ou  de  la  blessée,  ou  d'une  autre  qui  me 
tenait  la  chandelle.  Mais  bientost  après  je  fus  esclaircy  de  ce  doute 
par  Mademoiselle  de  Varie  qui  m'asseura  que  c'estait  celle  qui 
m'esclairoit  qui  puoit  ainsi  et  que  son  père  donneroit  volontiers  la 
moitié  de  son  bien  et  qu'elle  fut  bien  guérie.  Je  la  priay  de  me  la 
faire  voir  et  m'offris  d'apporter  tout  le  remède  que  je  pourrais  à 
son  mal.  Sur  cette  asseurance  elle  me  fut  présentée  le  lendemain 
et  trouvay  son  ombilic  allongé  de  quatre  doigts  et  semblable  à  la 
creste  d'un  coq  d'Inde  et  qu'elle  pissait  ordinairement  par  l'ou- 
raque,  tout  ainsi  qu'elle  faisait  dans  le  vêtre  de  sa  mère.  (Geste  ex- 
périence, confirmée  par  une  infinité  d'autres  semblables,  condamne 
l'opinion  de  Monsieur  Paré,  très-docte  chirurgien  et  bien  expert  en 
l'anatomie,  qui  doute  s'il  y  a  d'ouraque  ou  non,  outre  que  ceste 
partie  est  aisée  à  recognoistre  principalement  ès  jeunes  enfants.) 

Enfin,  ayant  recongneu  son  mal,  mon  appareil  estant  prest,  sur 
le  point  que  je  voulais  commencer  l'opération,  je  me  représentay 
tout  à  coup  le  danger  qui  en  pourrait  advenir  et  que  la  mort  serait 
ineuitable  en  fermant  le  trou  d'en  haut  si  on  ne  donnait  issue  à 
l'urine  par  le  conduit  d'en  bas.  Mais  la  pitié  fut  à  l'exhibition  des 
pièces,  car  la  patiente,  qui  pourrait  estre  asgée  de  dix-huict  à 
vingt  ans,  n'y  voulait  aucunement  entendre. 

Enfin,  vaincue  des  prières  du  père  et  de  la  mère,  consentit  d'en 
faire  la  montre.  Je  trouvai  l'orifice  de  la  vescie  fermé  d'une  mem- 
brane espesse  d'un  teston  au  plus,  le  reste  bien  formé,  qui  fut 
cause  que  je  m'attaquay  premièrement  à  ceste  partie  inférieure  et 
ayant  faict  l'ouverture,  luy  mis  une  canule  de  plomb  jusques  en 
dedans  du  corps  de  la  vescie  pour  tenir  le  conduit  libre  et  faire 
que  l'urine  ait  son  naturel  passage  par  là. 

Le  lendemain  je  proceday  à  l'opération  de  l'ombilic  et  y  fis  une 
ligature  pareille  à  celle  des  opérateurs,  lorsqu'ils  coupent  une 
enterocèle,  car  je  fis  passer  l'éguille  trois  fois  par  un  mesme  trou 
en  embrassant  la  seconde  fois  un  des  costés  tant  seulement,  et  la 
tierce  l'autre  avec  un  filet  fort  et  bien  ciré.  Gela  faict,  je  couppay 
près  de  la  ligature,  cauterisay  le  bout,  et  l'escharre  tombée,  le 
traitay  avec  détersifs  et  désiccatifs  comme  ès  autres  ulcères  et 
fut  entièrement  guérie  dans  douze  jours.  Par  ainsi  je  m'acquittay 
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fidellement  de  la  promesse  que  j'avais  fait  de  guérir,  mais  je  me 
vis  frustré  de  celle  de  Mademoiselle  de  Varie,  la  moitié  du  bien  du 
père  estant  convertie  en  un  double  ducat  qui  me  fut  donné  pour 
le  salaire  de  ma  peine.  » 

J'ai  tenu  à  reproduire  cette  observation,  car,  malgré  ses  côtés 
naïfs,  elle  contient  implicitement  les  éléments  essentiels  du  tableau 
symptomatique  des  oblitérations  uréthrales  de  la  femme,  ainsi  que 
les  indications  cliirurgicales. 

Le  mémoire  de  M.  Blum  ^  renferme  un  fait  du  même  ordre 
que  le  précédent. 

2°  Inflammatoires  ou  blennorrhagiques.  —  Ces  rétrécisse- 
ments succèdent,  comme  chez  l'homme,  aux  phlegmasies  du  canal, 
en  vertu  du  processus  de  prolifération  cellulaire  qu'amènent  les 
inflammations  intenses  et  chroniques.  Nous  savons  en  outre  que 
ces  dernières  sont  souvent  l'origine  de  fissures  de  la  muqueuse  dont 
la  réparation  entraîne  la  formation  de  brides  fibreuses. 

L'uréthrite  blennorrhagique  est  à  peu  près  la  seule  cause  plileg- 
masique  du  rétrécissement  de  la  femme. 

Inutile  d'insister  là-dessus,  ce  serait  répéter  ce  que  nous  avons 
déjà  dit. 

3°  Cicatriciels.  —  Ces  rétrécissements  sont  relativement  les  plus 
fréquents,  à  cause  de  la  diversité  des  circonstances  étiogéniques 
capables  de  créer  chez  une  femme  des  plaies  ulcéreuses  uréthrales. 

Celles-ci  peuvent  succéder  à  une  inflammation  suraiguë  (blen- 
norrhagie  intense),  ou  à  un  traumatisme  direct  (passage  d'un  corps 
étranger,  d'un  calcul). 

A  ce  point  de  vue,  V  accouchement  joue  un  rôle  essentiel,  soit  que  la 
tête  trop  volumineuse  comprime,  froisse  et  déchire  l'ur'eihre  contre 
le  pubis  ^  soit  que  le  forceps  mal  appliqué  exerce  cette  action  trau- 
matisante 'K  Quoi  qu'il  en  soit,  la  solution  de  continuité  se  sépare, 
et  sa  cicatrice  produit  la  stricture. 

La  position  particulièrement  cachée  de  l'urèthre  de  la  femme 
et  son  peu  de  longueur  expliquent  pourquoi  on  ne  trouve  pas 
d'observations  de  ruptures  du  canal  par  chute  à  califourchon,  ou 
coup  direct  porté  sur  le  périnée. 

4»  Vénériens.  —  Ces  rétrécissements  pourraient  rentrer  à  la 
•  Loc  cit. 

2  DuuouÉ,  Bull.  Soc.  chirurg.  —  Mkrciek,  loc.  cit. 

3  SAUCEnoTTE,  Mé/anj^es  de  chirurgie,  1801.  -  Thompson,  Traitéprat.  des  mal. 
des  voies  urin. 
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Rigueur  dans  la  classe  précédente,  car  c'est  par  cicatrisation  des 
ulcères  vénériens  qu'ils  se  produisent  ordinairement. 
\  Le  syphiiôme  agit  d'une  façon  spéciale.  Le  canal  sHnfiltre  d'un 
tissu  scléro-gommeux  qui  en  rétrécit  le  calibre.  Ce  processus  est 
le  môme  que  chez  l'homme. 

J'ai  observé  un  rétrécissement  de  la  première  catégorie  chez 
•  une  femme,  dont  le  vestibule  de  la  vulve  avait  été  en  grande  partie 
1  détruit  par  un  chancre  phagédénique  ;  cet  ulcère  avait  rongé  envi- 
I  ron  1  centimètre  et  demi  du  canal,  et  laissé  à  sa  suite  une  cica- 
I  trice  inodulaire  dont  je  dus  pratiquer  la  section  pour  rétablir  le 
I  passage  de  l'urine.  Cette  observation  est  loin  d'être  unique  ^ . 

Le  chancre  syphilitique  du  méat  amène  une  coarctation  par 
!  sclérose  et  épaississement  des  tissus  qui  deviennent  durs  et  rigides 
(Comme  du  carton. 

Le  méat  s'oblitère  en  grande  partie,  à  tel  point  que  l'introduc- 
Ition  d'une  bougie  fine  devient  impossible. 

Ce  rétrécissement  guérit  toujours  avec  le  chancre.,  au  bout  de 
(  quelques  semaines,  par  la  disparition  progressive  du  tissu  patho- 
i  logique. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  chez  la  femme  le  syphiiôme  tertiaire 
turéthral,  que  j'ai  observé  chez  l'homme. 
Newmann  en  a  signalé  un  cas  ^. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  forcément  très  incomplète 
i)à  cause  du  peu  de  documents  qu'on  possède. 

Ce  qu'on  sait  le  mieux,  c'est  que  les  rétrécissements  cicatriciels 
sisont  voisins  du  méat,  parce  que  c'est  là  le  point  où  se  produisent 
Ida  plus  souvent  les  ulcères  vénériens. 

11  en  est  de  même  pour  les  strictures  inflammatoires  qui,  au  lieu 
'I  d'être  placées  profondément,  comme  chez  l'homme,  le  sont  à  la 
'  partie  antérieure  du  canal.  Cette  dernière  est  en  effet  la  plus  forte- 
iment  atteinte  par  la  blennorrhagie  qui,  envahissant  en  même  temps 
'  et  d'une  façon  à  peu  près  constante  la  vulve  et  le  vagin,  a  de  ce 
■^ifait  une  tendance  toute  naturelle  à  se  prolonger  très  longtemps  au 
niveau  de  l'entrée  de  l'urèthre.  Ce  qui  se  passe  chez  la  femme  est 
jidonc  tout  l'oppo.sé  de  ce  que  l'on  observe  chez  nous. 

Les  rétrécissements  traumatiq'ues  siègent  au  contraire  vers  la 
partie  moyenne  ou  postérieure  du  canal.  C'est  là  en  effet  que 
s'exercent  les  diverses  compressions  produites  au  moment  de 
l' accouchement. 

Quant  à  la  disposition  anatomique  des  coarctations,  elle  est 
*  BÉIIARD,  Gaz.  hâp.,  1846. 

^  CiNisELLi,  Lellres  à  la  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  1860. 
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variable.  Tantôt  ce  sont  de  véritables  rétrécissements  valvulaires  \ 
tantôt  ils  sont  cylindriques  ^.  On  les  a  vus  dans  ce  dernier  cas 
occuper  la  totalité  du  conduit  ^.  Si  une  fistule  accidentelle  donne 
passage  à  l'urine,  l'oblitération  complète  est  possible  (Duboué). 

Symptômes.  —  Le  début  est  remarquable  en  ce  qu'il  passe 
toujours  inaperçu.  La  femme  ne  se  voit"  pas  en  effet  uriner  comme 
l'homme.  De  plus  la  pudeur  l'empêche  souvent  de  consulter. 
Dans  tous  les  cas,  à  cause  de  la  brièveté  et  de  la  largeur  de  son 
canal,  les  modifications  en  somme  peu  importantes  dans  le  jet 
urinaire  marquant  la  période  initiale  de  l'affection  ne  sont  guère 
susceptibles  de  frapper  la  malade. 

Ce  n'est  qu'à  une  époque  ultérieure,  alors  que  la  lésion  est  cons- 
tituée depuis  longtemps,  qu'apparaît  la géne  mécanique  de  l'eœpul- 
sion  de  Vurine.  Elle  résulte  du  resserrement  progressif  de  la  stric- 
ture.  Elle  se  traduit  d'abord  par  une  longueur  inaccoutumée  de  la 
miction.  Ce  symptôme  s'impose  d'autant  plus  à  l'observation  que 
la  femme,  en  l'état  normal,  vide  rapidement  sa  vessie. 

En  même  temps  le  jet  urinaire  diminue  de  grosseur. 

Cette  constatation  n'est  faite  que  lorsqu'on  a  attiré  sur  ce  point 
spécial  l'attention  du  sujet. 

Il  est  fréquent,  dès  cette  période,  de  voir  la  vessie  s'enflammer. 
C'est  la  cystite  qui  amène  la  malade  vers  le  médecin,  et  qui  induit 
celui-ci  en  erreur  quant  à  l'origine  primitive  des  accidents.  On 
comprend  qu'on  ne  songe  guère  à  explorer  l'urèthre  d'une  femme 
qui  n'accuse  pas  d'une  façon  très  nette  un  obstacle  à  l'écoulement 
urinaire. 

Plus  tard,  la  rétention  s'accuse  et  devient  même  excessive.  La 
miction  se  fait  goutte  à  goûte,  et  nécessite  de  violents  efforts  qui 
n'arrivent  pas  à  vider  tout  à  fait  la  vessie.  La  dysurie  est  pré- 
cédée d'envies  continuelles  d'uriner,  d'épreintes  douloureuses,  de 
pesanteur  hypogastrique  et  vulvaire,  et  suivie  de  ténesme. 

A  ce  moment  le  diagnostic  se  dégage  très  nettement  du  tableau 
symptomatique,  et  l'exploration  uréthrale  s'impose  au  chirurgien 
et  vient  l'éclairer. 

La  rétention  complète  se  produit,  avec  tout  son  cortège  clinique, 
dans  les  strictures  très  étroites. 

La  malade  urine  parfois  par  regorgement  \  ce  qui  pourrait  faire 
croire  à  de  l'incontinence. 

»  Mankc,  Bull.  Soc.  anal.,  1828. 
2  Encyclop.  ofanat.  phijsiol.  John  Adams. 
»  Lecture  on  thediseases  of  Women.  Lancel,  1887. 
*  FissiAux,  loc.  cil. 
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L'examen  local  doit  se  faire  sur  le  lit  à  spéculum  |ians  la  posi- 
tion gynécologique  ordinaire. 

On  observe  d'abord  le  méat,  et  on  s'assure  s'il  est  ou  non  obli- 
téré par  une  cicatrice. 
On  passe  ensuite  à  V exploration  digitale.  Pour  cela  on  enfonce 
i  l'index  dans  le  vagin,  la  pulpe  tournée  en  haut,  et  on  palpe 
I  l'urèthre  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant. 

Cette  manœuvre  permet  ordinairement  de  sentir  un  point  induré 
•  et  douloureux  sur  le  trajet  du  canal. 

Si  on  comprime  ce  dernier  depuis  la  vessie  jusqu'au  méat, 
.  comme  on  le  fait  lorsqu'on  veut  faire  sourdre  le  pus  dans  la  blen- 
norrhagie,  on  ramène  une  gouttelette  puriforme  catarrhale,  rappe- 
lant le  suintement  observé  chez  l'homme  atteint  de  rétrécissement. 
Dans  les  deux  sexes,  la  source  en  est  dans  la  dilatation  rétro- 
:  stricturale.  Pour  bien  constater  ce  symptôme,  il  est  nécessaire 
■  d'essuyer  préalablement  la  région  vestibulaire. 

Pour  V exploration  instrumentale,  on  emploie  une  bougie  à  boule, 
qui  donne  des  sensations  absolument  semblables  à  celles  que  nous 
avons  décrites  chez  l'homme  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  de  reve- 
nir. On  peut  avec  l'index  de  la  main  gauche  suivre  dans  le  vagin 
'  la  partie  saillante  de  l'explorateur  et  constater  qu'elle  est  arrêtée 
;  juste  au  niveau  du  point  induré  perçu  avec  le  doigt.  Si  la_jCoarc- 
tation  ne  se  laissait  pas  franchir,  on  se  comporterait  comme  il  a 
été  indiqué  déjà  plus  haut. 

L'endoscopie  sera  ici  facilement  appliquée  à  cause  du  peu  de  lon- 
gueur du  canal  et  de  sa  tolérance  à  la  dilatation. 
Uuréthrographe  enfin  donnera  le  tracé  de  la  stricture. 

Complications.  —  La  cystite  est  la  plus  importante.  C'est  elle 
qui,  le  plus  souvent,  attire  l'attention  de  la  malade,  et  absorbe 
celle  du  médecin  avant  même  l'apparition  des  signes  caractéris- 
tiques du  rétrécissement. 

La  rétention  chronique  amène  la  dilatation  vésicale  comme  chez 
l'homme.  Cette  lésion  offre  ceci  de  spécial,  c'est  que  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  perçoit  la  sensation  d'un  globe  fluctuant,  tendu, 
saillant,  en  même  temps  que  la  main  libre  placée  sur  l'hypogastre 
palpe  dans  le  point  opposé  le  réservoir  urinaire  distendu. 

En  cas  de  rupture  vésicale,  la  solution  de  continuité  se  produit 
dans  le  vagin  qui  est  le  lieu  de  moindre  résistance.  Il  en  résulte 
une  fistule  vésico-vaginale . 

Cette  dernière  peut  être  produite  directement  et  résulter 
d'emblée  de  la  cause  traumatique  qui  détermine  plus  tard  le  rétré- 
cissement uréthral  (accouchement). 
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Diagnostic.  —  Il  devient  très  aisé  dès  qu'on  songe  à  pratiquer 
V exploration.  Au  début,  on  pourra  croire  à  une  urélhrite  ou  à  une 
cystite.  L'introduction  d'un  explorateur  est  seule  capable  de 
lever  les  doutes. 

Le  toucher  vaginal  évitera  de  confondre  une  stricture  de  l'urè- 
thre  avec  une  compression  de  ce  canal  par  un  polype  utérin  pro- 
cident,  une  fracture  du  bassin,  une  tumeur  quelconque. 

Le  spasme  n'offre  pas  de  diiïiculté  sérieuse  ;  quant  au  polype 
uréthral,  il  constitue  en  quelque  sorte  un  corps  étranger,  et  non 
un  rétrécissement  du  conduit.  Du  reste  on  aperçoit  la  petite  i 
tumeur  au  niveau  du  méat,  ou  de  suite  après.  Si  elle  était  implan- 
tée au  voisinage  de  la  vessie,  la  dilatation  préalable  de  turèthre 
permettrait  bientôt  de  l'atteindre  et  d'en  apprécier  les  caractères. 

Pronostic.  —  Toutes  choses  égales,  il  est  bien  moins  grave  que 
chez  Vhomme  surtout  à  cause  de  la  facilité  du  traitement.  De  plus 
l'urèthre  de  la  femme  est  plus  tolérant  que  le  nôtre.  La  prostate, 
source  de  complications  sérieuses,  y  fait  défaut,  de  même  que 
l'urèthre  postérieur  et  les  conduits  qui  y  débouchent.  L'appareil 
sphinctérien  y  est  rudimentaire  ;  enfin  dans  les  cas  où  la  vessie  se 
septise,  il  est  facile  d'ouvrir  une  large  porte  à  l'urine  par  le  vagin 
et  de  parer  ainsi  aux  accidents. 

Traitement.  —  La  dilatation  est  le  procédé  de  choix.  On  peut 
la  faire  de  plusieurs  façons. 

Dans  un  de  mes  cas  (rétrécissementblennorrhagique),  après  avoir 
vidé  la  vessie,  j'ai  placé  dans  l'urèthre  une  tige  de  laminaire.  Au 
bout  de  quatre  heures  je  fis  tiriner  la  malade  et  je  remis  une  nou- 
velle tige  plus  grosse.  J'achevai  ensuite  la  dilatation  avec  des  bou- 
gies métalliques  droites  ;  mais  à  défaut  de  ces  instruments  j'aurais 
pu  employer  les  Béniqué  dont  l'extrémité  seulement  aurait  été 
poussée  dans  le  canal.  Arrivé  au  numéro  60  je  voulus  porter  l'action 
dilatatrice  un  peu  plus  loin,  et  pour  cela  j'employai  le  dilatateur  à  i 
trois  branches  que  j'appliquai  deux  fois  de  suite  à  trois  jours  d'in- 
tervalle. A  ce  moment-là  mon  index  pénétrait  avec  facilité  dans  la 
vessie  et  pouvait  en  explorer  complètement  la  surface  intérieure. 
La  malade  perdit  une  partie  de  cette  dilatation  extrême.  Son 
urèthre  conserva  cependant  pendant  trois  ans  un  calibre  corres- 
pondant au  numéro  55.  Je  l'ai  perdue  de  vue  depuis,  mais  elle 
pouvait  être  considérée  comme  définitivement  guérie;  chose  à 
noter,  elle  n'a  jamais  eu  d'incontinence  d'urine,  même  au  moment 
de  la  plus  forte  dilatation. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  la  divulsion.  Il  est  certain 
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que  cette  opér^ition  est  loin  d'offrir  ici  les  mêmes  dangers  que 
■  liez  l'homme.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que  M,  le  professeur 
Verneuil  «  a  perdu  une  malade  chez  laquelle  il  tentait  de  guérir 
par  la  dilatation  un  réti'écissement  de  l'urèthre^  «.  Il  vaut  donc 
mieux  aller  prudemment.  • 

J'ai  pour  ma  part  pratiqué  quantité  de  fois  la  dilalalion  brusque 
chez  la  femme,  en  la  portant  d'un  seul  coup  à  des  limites  suffi- 
santes pour  me  permettre  d'introduire  l'index  dans  la  vessie  dans 
un  but  d'exploration.  J'ai  souvent  agi  de  même  façon  pour  com- 
battre certaines  cystites  rebelles  qui  cèdent  à  ce  procédé,  comme 
la  fissure  anale  cède  à  la  dilatation  brusque  du  sphincter  externe 
de  cette  région  2. 

Je  n'ai  jamais  observé  d'autres  accidents  que  quelques  accès  de 
fièvre  sans  importance,  de  la  douleur  locale  et  de  petites  urétror- 
rhagies  qui  s'arrêtaient  d'elles-mêmes. 

Mais  f  opérais  alors  sur  des  urèthres  non  rétrécis,  et  par  suite 
(loué  d'uue  grande  élasticité.  Ces  conditions  spéciales,  jointes  à 
une  antisepsie  très  rigoureuse  et  à  l'anesthésiechloroformique,  me 
permettaient  d'user  d'un  procédé  que  je  n'aurais  jamais  voulu 
appliquer  à  un  canal  coarcté. 

On  a  souvent  employé  les  bougies  de  gomme,  comme  chez 
l'homme.  J'estime  qu'elles  sont  incapables  de  donner  un  résultat 
durable. 

En  résumé  la  dilatation  progressive  (et  jamais  brusque)  me  paraît 
être  le  procédé  de  choix  à  opposer  aux  rétrécissements  de  la 
femme.  On  la  commencera  avec  des  bougies  de  gomme,  ou  mieux 
avec  de  la  laminaire  ;  on  la  continuera  avec  les  Béniqué  et  on  la 
terminera  avec  le  dilatateur  à  trois  branches  qu'on  maniera  pru- 
demment. 

Si  on  avait  affaire  à  une  siricture  fibreuse  et  indilatable,  on  en 
ferait  la  section  ;  et,  à  cause  de  son  peu  d'éloignement  du  méat,  on 
emploierait  pour  cela  l'uréthrotome  k  bascule  de  Civiale  (voir  plus 
loin). 

On  a  enfin  traité  ces  rétrécissements  par  Vélectrolyse.  Comme  à 
!  la  fin  de  ce  livre  nous  étudions  ce  procédé,  et  qu'il  n'y  a  rien  à  en 
<  dire  de  spécial  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  renvoyons  le 
i  lecteur  à  cette  partie  de  l'ouvrage. 

*  Mem,  Soc.  chir. 

'  Cambours.  La  cyslile  primitive  chez  la  femme.  Th.  de  Paris,  1888. 
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CHAPITRE  IX 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE   ET  PATHOGÉNIE 


Occupons-nous  d'abord  des  lésions  macroscopiques  observées 
dans  les  urèthres  rétrécis. 

Nous  envisagerons  ensuite  les  altérations  hisiologiques  des  stric- 
tures  elles-mêmes. 


1"  Lésions  macroscopiques 

Pour  bien  les  étudier  il  faut  détacher  complètement  du  cadavre 
la  vessie,  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  et  la  verge  par  une 
incision  partant  de  l'anus,  suivant  le  sillon  génito-crural  d'arrière 
en  avant,  croisant  ensuite  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
pénétrant  enfin  dans  le  ventre  pour  contourner  la  vessie.  Arrivée 
au  côté  opposé,  cette  ligne  suit  un  chemin  homologue. 

Une  fois  toutes  les  parties  molles  sectionnées,  on  n'a  qu'à  scier 
les  deux  branches  horizontales  et  descendantes  des  pubis,  pour 
pouvoir  extraire  dans  sa  totalité  et  sans  interruption  de  continuité 
l'appareil  vésico-uréthral.  Il  reste  alors  à  disséquer  la  pièce,  et  à 
ouvrir  le  canal  par  une  incision  linéaire  longitudinale,  soit  sur  sa 
face  inférieure,  soit  de  préférence  sur  sa  face  supérieure  qui, 
étant  la  moins  altérée,  permet  d'observer  dans  toute  leur  intégrité 
les  lésions  du  plancher  uréthral. 

Cela  fait,  l'attention  de  l'observateur  est  surtout  frappée  par 
Vépaississement  des  parois  du  canal  et  la  diminution  de  son  calibre, 
au  niveau  du  rétrécissement. 

Étudions  d'abord  ces  modifications  : 

A.  Paroi  du  rétrécissement.  —  Au  point  de  vue  de  la  confor- 
înation  générale  4e  la  paroi  strictnrale,  on  peut  établir  un  certaig 
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1  nombre  de  types  anatomiques  simples  qui  contiennent  tous  les  cas 
I  malgré  la  complexité  apparente  de  certaines  angusties. 

,  Souvent  le  rétrécissement  est  cylindrique,  ce  qui  signifie  que  sa 
I  paroi  figure  en  dernière  analyse  une  sorte  de  virole  plus  ou  moins 
!  régulière  et  plus  ou  moins  serrée  dont  la  longueur  varie  beaucoup, 
i  Le  manchon  débute  et  se  termine  brusquement.  On  dirait  un 
I  cylindre  plus  étroit  que  le  canal,  et  surajouté  à  lui.  Cette  dispo- 
I  sition  se  voit  de  préférence  dans  les  strictures  traumaiiques. 

Plus  fréquemment  le  rétrécissement  est  in fundibuli forme.  C'est 
i  la  même  variété  que  la  précédente,  sauf  que  les  deux  orifices  du 
1  cylindre  s'évasent  en  forme  d'entonnoir.  On  dUraii  deux  cônes  oppo- 
.  sés  par  le  sommet.,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  d'un 

•  tube  circulaire  d'une  certaine  étendue. 

L'orifice  antérieur  est  plus  régidier  que  le  postérieur,  et  la  dispo- 
.  sition  in  fundibuli  for  me  plus  progressive  et  plus  allongée. 

Cette  modalité  appartient  aux  coarctations  inflammatoires.  Elle 
■  démontre  que  le  processus  morbide  s'est  produit  à  son  maximum 
dans  un  point  déterminé,  pour  de  là  se  diffuser  en  avant  et  en 
arrière  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus.  L'angustie  proprement 

•  dite  correspond  à  ce  foyer  plilegmasique  intensif. 

Un  des  deux  entonnoirs  fait  parfois  complètement  défaut. 
Quand  cette  éventualité  se  produit,  c'est  toujours  le  postérieur 
qui  manque. 

Le  rétrécissement  figure  dans  certains  cas  un  véritable  anneau., 
assez  mince,  plus  ou  moins  serré  et  intéressant  la  totalité  de  la 
circonférence  urélhrale,  quoique  plus  accusé  au  niveau  du  plan- 
cher. C'est  le  rétrécissement  annulaire. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  cette  sorte  de  bague  fait 
dans  l'intérieur  du  canal  une  saillie  tellement  considérable  qu'on 
pourrait  la  comparer  à  un  diaphragme  d'optique. 

C'est  en  quelque  sorte  une  valvule  circonférentielle  percée  d'un 
•orifice  vers  son  centre.  Cet  orifice  est  constamment  plus  rapproché 
de  la  paroi  supérieure  que  de  l'inférieure,  ce  qui  démontre  que 
celle-ci  a  pris  la  part  la  plus  large  dans  la  formation  du  rétrécis- 
sement. On  conçoit  combien  il  est  malaisé  de  rencontrer  cette 
ouverture  avec  la  bougie  droite,  et  combien  les  instruments  ont  de 
tendance  à  venir  buter  contre  la  face  antérieure  de  l'obstacle. 

Que,  dans  la  disposition  ci-dessus,  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre  soit  restée  complètement  étrangère  au  processus  mor- 
bide, le  diaphragme,  au  lieu  d'être  circulaire,  est  semi-lunaire.  Il 
figurera  un  croissant  inséré  sur  la  paroi  inférieure  et  dont  les 
extrémités  se  perdent  sur  les  parois  latérales. 

Cette  modalité  est  l^jen  plus  fréqueniment  observée  que  la  pr^- 
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cédente.  Cela  se  comprend  si  l'on  songe  que  c'est  le  plancher  uré- 
thral  qui  est  la  région  vraiment  pathologique  et  qui  joue  le  rôle 
le  plus  actif,  sinon  exclusif,  dans  la  constitution  des  strictures. 

Ces  rétrécissements  méritent  le  nom  de  valvulaires,  leur  aspect 
rappelant  très  bien  celui  des  sigmoïdes  aortiques,  ou  celui  des 
replis  intraveineux.  Ils  résultent  parfois  de  Vexagéralion  cTune 
dispontion  normale,  consécutive  à  une  inflammation  ou  à  toute 
autre  cause. 

Nous  savons  que  la  valvule  de  Guérin  devient  parfois  le  point 
de  départ  de  cette  stricture  qui  siège  alors  à  une  faible  distance 
du  méat,  et  occupe  la  paroi  supérieure  du  canal. 

Une  lacune  de  Morgagni,  très  vaste  et  déprimée  par  l'extrémité 
d'une  bougie  ou  creusée  par  la  suppuration  à  la  façon  des  cryptes 
amygdaliennes,  est  susceptible  de  former  un  repli  valvulaire  en 
arrière  d'elle. 

La  muqueu<ie  uréthrale  en  s'adossant  à  elle-même,  et  en  conser- 
vant cette  disposition  du  fait  d'une  inflammation  adhésive,  a  été 
accusée  de  donner  naissance  à  la  plupart  des  rétrécissements  val- 
vulaires.  Cette  doctrine  est  très  exagérée,  les  replis  que  forme  la 
membrane  affectant  une  direction  surtout  longitudinale. 

J'ai  souvent  vu  des  valvules  manifestement  constituées  par  de 
petites  brides  cicatricielles  n  intéressant  que  la  paroi  inférieure  du 
canal.  Il  est  facile  de  les  observer  dans  les  urèlhres  raboteux.  Elles 
se  produisent  à  la  suite  de  la  réparation  des  fissures  que  nous 
avons  vues  succéder  aux  uréihrites  violentes.  Pour  nous,  c'est  là  la 
cause  pathogénique  la  plus  fréquente  des  rétrécissements  valvu- 
laires. 

Signalons  enïmV  adhésion  possible  d'un  point  latéral  de  Vurèthre 
avec  le  point  diamétralement  opposé  à  la  faveur  d'une  érosion 
inflammatoire. 

Une  autre  variété  embrasse  les  rétrécissements  qu'on  peut  appe- 
ler calleux.  Ici  l'obstacle  consiste  en  une  simple  saillie  irrégulière, 
une  rugosité,  un  mamelon  fibreux,  conséquence  d'un  petit  foyer 
localisé  d'inflammation  chronique.  Cela  se  voit  dans  les  folliculiles 
uréthrales.  La  callosité  se  développe  soit  autour  de  la  glandule, 
soit  à  ses  dépens,  lorsque  celle-ci  a  été  détruite  par  la  suppuration. 
Certains  sujets  sont  porteurs  d'un  grand  nombre  de  ces  aspérités 
qui  se  succèdent  d'avant  en  arrière. 

Les  blessures  du  canal  donnent  lieu  à  des  cicatrices  qui  forment 
les  réfrécissemenls  nodulaires  ou  inodulaires.  Ce  sont  des  noyaux 
fibreux,  durs,  denses,  parfaitement  bien  limités,  irréguliers  d'au, 
tant  plus  que  la  plaie  a  été  plus  déchirée.  Ils  se  développent  non 
seulement  dans  les  parois  uréthrales,  mais  aussi  dans  les  tissus 
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situés  autour  et  à  textérieur  du  canal.  En  définitive,  les  cicatrices 
se  comportent  ici  comme  partout  ailleurs,  et  se  montrent  avec  tous 
leurs  caractères  physiques  spéciaux. 

On  comprend  combien  est  rapide  leur  évolution  comparée  à  celle 
du  tissu  des  strictures  d'origine  inflammatoire.  En  dernière  ana- 
lyse, la  date  d'apparition  du  rétrécissement  correspond  à  l'époque 
de  la  constitution  du  tissu  fibreux  de  la  cicatrice.  A  mesure  qu'elle 
se  rétracte,  la  coarctation  se  resserre.  Ce  travail  est  très  liâtif  et 
donne  uue  physionomie  très  particulière  au  tableau  clinique. 

On  comprend  que  le  siège  des  rétrécissements  traumatiques  varie 
avec  celui  de  la  blessure  initiale.  Il  n'a  pas  la  fixité  qu'on  noie 
dans  les  angusties  blennorrhagiques.  Enfin  le  tissu  cicatriciel 
n'intéresse  guère  que  la  paroi  inférieure  sur  laquelle  portent  les 
violences  extérieures,  sinon  exclusivement,  du  moins  avec  le  plus 
d'intensité. 

Ajoutons  que,  grâce  à  sa  tendance  rétractile  portée  à  l'extrême, 
le  tissu  des  rétrécissements  inodulaires  amène  non  seulement  le 
resserrement  du  calibre,  mais  encore  la  diminution  de  longueur 
du  canal,  de  sorte  que  celui-ci  est  fortement  tiraillé  au  moment  de 
l'érection,  et  que  même  parfois,  ne  pouvant  suivre  les  corps  caver- 
neux dans  leur  mouvement  de  distension,  il  leur  imprime  une 
incurvation  à  concavité  inférieure. 

Ces  coarctations  sont  les  seules  susceptibles  de  créer  des  oblité- 
rations complètes  de  turèlhre. 

Les  nodules  fibreux  sont  facilement  perceptibles  par  la  palpa- 
tion  directe,  parce  qu'ils  intéressent  presque  toujours  les  tissus 
qui  entourent  le  canal,  surtout  en  bas.  Ils  atteignent  quelquefois 
même  la  peau  qui  leur  est  adhérente  par  sa  face  profonde.  Ils  sont 
irrégulièrement  sphériques  et  simulent  en  quelque  sorte  des  nœuds. 

11  peut  en  exister  plusieurs  se  succédant  d'avant  en  arrière,  et 
séparés  entre  eux  par  des  parties  d'urèthre  saines,  ou  paraissant 
telles  à  la  palpation.  On  dirait  une  sorte  de  chapelet.  Le  rétrécis- 
sement est  moniliforme. 

Cette  disposition  existe  lorsque  le  canal  a  subi  un  traumatisme 
complexe  et  diffus,  ou  lorsque  des  uréthrites  folliculaires  intenses 
ont  ulcéré  la  muqueuse  en  plusieurs  endroits. 

On  doit  donner  le  nom  à'' irréguliers  aux  rétrécissements  qui 
échappent  à  toute  description  en  raison  de  leur  complexité  et  qui 
ne  peuvent  être  rattachés  à  aucun  des  types  anatomiques  précé- 
dents. 

Souvent  les  strictures  uréthrales  sont  multiples^  et  alors  tantôt 
elles  appartiennent  à  la  môme  variété,  tantôt  elles  sont  différentes 
les  unes  des  autres. 

BÉTRÉCISSEMENT  DE  l'uHKTUUE.  '  \\ 
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B.  LuMiiîRE  DU  luVrin'îcissEMENT.  —  Deux  cas  sont  observés: 
Ou  bien  la  lumière  constitue  un  véritable  perlais  ; 
Ou  bien  c'est  un  simple  orifice. 

Le  premier  fait  a  lieu  clans  les  coarctations  longues  [cylindriques)^ 
et  le  second  dans  les  courtes  [annulaires.,  valvulaires). 

Le  perluis  représente  un  cylindre  ou  un  enlonnoir  simple  ou 
double  suivant  la  disposition  des  parois  de  l'angustie.  Il  est  quel- 
quefois régulier,  mais  plus  soiweni  accidenté,  bérissé  d'aspérités; 
son  axe  est  rarement  droit.  Il  est  fréquemment  coudé,  angulaire 
même.  On  Ta  vu  présenter  la  forme  héliçoïdale.  D'ordinaire  il  ne 
coïncide  pas  avec  celui  de  rurèlhre,  est  plus  élevé  que  lui.  Cela 
tient  à  ce  que  c'est  la  paroi  inférieure  qui  prend  la  part  la  plus 
active  ou  môme  exclusive  dans  la  formation  de  la  stricture. 

L'orifice  est  circulaire  [réirécissement  annulaire),  ou  elliptique 
[rétrécissementvalvulaire),o\i  en  fer  à  cheval[rétrécissement  calleux). 

Son  axe  ne  se  confond  pas  avec  celui  du  canal.  Il  est  constam- 
ment au-dessus  de  ce  dernier.  Parfois  il  est  déjeté  latéralement  si 
l'obstacle  empiète  plus  sur  une  paroi  latérale  de  l'urèthre  que  sur 
l'autre. 

Quand  il  existe  plusieurs  coarctations  successives,  il  est  rare 
que  leurs  axes  coïncident,  en  raison  de  leur  diversité  de  forme  et 
de  resserrement. 

Disons  à  ce  propos  que  les  angusties  sont  d'autant  plus  étroites 
quelles  s  éloignent  davantage  du  méat.  Cela  prouve  que  celles  qui 
se  trouvent  le  plus  profondément  placées  se  sont  développées  les 
preinières.  L'obstacle  le  plus  voisin  du  réservoir  vésical  étant  le 
seul  à  supporter  la  poussée  de  l'urine,  c'est  derrière  lui  que  se 
produisent  les  lésions  consécutives  à  la  pression  liquidienne.  ^ 

Dans  les  strictures  cylindriques  Y  orifice  postérieur  e^i  lui-môme 
plus  petit  que  l'antérieur,  de  sorte  qu'on  devrait  plus  justement 
comparer  ces  rétrécissements  à  un  tronc  de  cône  qu'à  une  virole 
régulière. 

Le  terme  ultime  du  resserrement  de  la  lumière,  c'est  l'oblitération 
complète.  Cette  complication  trouvera  sa  place  dans  la  seconde 

partie  de  ce  livre. 

La  face  interne  de  la  coarclalion  offre  des  aspects  différents. 

Tantôt  lisse,  polie,  blancbâtre  et  nacrée,  elle  est  d'autres  fois 
tapissée  de  bourgeons  charnus  rouges  et  vasculaires,  ou  grisâtres 
et  fongueux.  Ces  deux  variétés  répondent  à  la  clinique.  Les  pre- 
miers saignent  beaucoup  ;  les  seconds  donnent  du  pus.  Vendoscope 
permet  dans  nombre  de  cas  de  constater  la  présence  de  ces  lésions 
qui  répondent  aux  carnosités,  caroncules,  végétations,  etc.,  des 
anciens  auteurs. 
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En  dernière  analyse,  c'est  une  prolifération  embryonnaire  ana- 
logue à  celle  qu'on  peut  observer  sur  les  vieux  ulcères  calleux. 


CARACTÈRES  PHYSIQDES  DES  RÉTRÉCISSEMENTS 

L'épaisseur  de  la  masse  fibreuse  qui  forme  le  rétrécissement  est 
variable.  Elle,  est  constamment  plus  forte  dans  les  strictures  trau- 
matiques  que  dans  les  inflammatoires,  toutes  choses  égales. 

Elle  est  en  outre  notablement  plus  accusée  du  côté  de  la  paroi 
inférieure  de  turéthre  que  du  côté  de  la  supérieure. 

La  densité  du  tissu.pathologique  est  d'autant  plus  faible  que  la 
lésion  est  plus  récente.  A  la  longue  les  éléments  se  tassent  et  se 
condensent  à  tel  point  qu'ils  forment  des  nodules  durs,  pseudo- 
cartilagineux, criant  sous  le  scapel,  ébréchant  même  le  bistouri. 

Selon  son  degré  d'induration  le  rétrécissement  est  àii  fibroïde  ou 
fibreux  ^ .  Dans  le  premier  cas,  il  est  relativement  mou  et  facile 
à  sectionner.  Il  s'agit  alors  d'une  stricture  inflammatoire  peu 
ancienne.  Dans  le  second  cas  le  tissu  est  extrêmement  résistant, 
et  s'est  développé  à  la  suite  d'une  blessure  uréthrale  (rétrécisse- 
ment traumatique). 

La  couleur  est  blanchâtre,  nacrée,  fibreuse.  Dans  les  rétrécis- 
sements jeunes  elle  est  rosée  ou  même  rougeâtre. 

U aspect  de  la  surface  de  section  se  présente  sous  la  forme  d'une 
ligne  plus  ou  moins  épaisse,  formée  d'un  tissu  serré,  feutré,  et 
dans  laquelle  se  perdent  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent.  Le 
corps  spongieux  se  confond  quelquefois  complètement  avec  cette 
nappe  scléreuse  (rétrécissements  traumatiques). 

\J élasticité  ne  peut  être  bien  appréciée  que  par  l'isolement  com- 
plet du  canal.  Il  est  facile  alors  de  constater  cette  propriété  au 
niveau  des  points  normaux,  et  de  voir  que  le  tissu  du  rétrécisse- 
ment en  est  complètement  privé.  Du  reste,  même  avant  la  dissec- 
tion del'urèthre,  on  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  en  incisant 
les  parties  saines  et  les  parties  malades.  Tandis  que  les  lèvres  de 
la  section  s'écartent  l'une  de  l'autre  dans  le  premier  cas,  elles  ne 
bougent  pour  ainsi  dire  pas  dans  le  second. 

La  flexibilité  varie  avec  l'épaisseur,  la  densité  et  la  longueur  de 
la  coarctation.  De  même  que  l'élasticité,  elle  est  complètement 
nulle  dans  les  rétrécissements  traumatiques.  Sa  disparition  explique 
pourquoi  le  canal  se  rompt  parfois  à  la  suite  d'une  légère  flexion 
de  la  verge  ou  d'une  érection  forcée. 
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Siège.  —  Tous  les  points  de  l'urèthre  peuvent  être  rétrécis.  La 
stricture  traumatique  n'offre  pas  de  siège  d élection.  Elle  se  déve- 
loppe là  où  s'est  produite  la  blessure  initiale.  Elle  peut  même 
atteindre  la  portion  membraneuse  et  Vurèthre  postérieur  (fractures 
du  pubis). 

Au  contraire,  le  rétrécissement  inflammatoire  ou  blennorrha- 
gique  offre  des  localisations  de  prédilection  qu'il  est  nécessaire 
de  connaître.  La  plus  importante  par  la  fréquence  est  la  région 
bulbaire.  Ce  fait  s'explique  par  la  tendance  qu'ont  toutes  les 
phlegmasies  de  l'urèthre  à  se  localiser  et  s'éterniser  indéfiniment 
dans  ce  territoire.  De  plus  c'est  là  que  les  cathéters  butent  contre 
la  muqueuse,  éprouvent  de  la  difficulté  à  progresser  vers  la  ves- 
sie, et  déterminent  des  éraillures  dont  la  réparation  nécessite  de 
petites  formations  fibreuses.  Nous  reviendrons  là-dessus  à  propos 
de  l'uréthrite  bulbaire. 

L'extrémité  antérieure  du  canal,  est,  après  la  dilatationbulbaire, 
la  région  la  plus  souvent  stricturée^ 

Puis  viennent  successivement  et  par  ordre  décroissant  de  fré- 
quence la  fosse  naviculaire  (valvule  de  Guérin),  le  méat,  la  racine 
de  la  verge,  la  zone  scrotale,  et  enfin  la  portion  pénienne. 

M.  Guyon  classe  les  rétrécissements  suivant  la  région  qu'ils 
occupent  en  naviculaires,  péniens,  scrotaux,  périnêo-bulbaires. 

Les  périnèo-bulb aires  sont  les  plus  fréquents.  Après  eux  nous 
devons  classer  les  naviculaires ,  les  scrotaux  et  les  pêniens. 

Nombre.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  coarclation  traumatique 
est  unique,  et  nous  en  avons  donné  le  motif. 

Celle  qui  succède  à  la  blennorrhagie  est  au  contraire  multiple, 
•  car  cette  inflammation  se  diffuse  tout  le  long  de  l'urèthre  antérieur 
et  est  ainsi  capable  de  produire  une  série  de  fissures  ou  tout  au 
moins  de  petits  foyers  flegmasiques  intensifs  dont  la  résultante 
pour  chacun  est  une  néoformation  fibreuse. 

Dans  certains  cas  le  canal  antérieur  est  malade  d'un  bout  a 
l'autre,  épaissi  dans  certains  points,  rétréci  en  virole  en  d'autres, 
et  parsemé  de  brides  fibreuses  valvulaires  ou  circulaires.  Ces  der- 
nières se  surajoutent  aux  lésions  précédentes  ouïes  séparent  entre 
elles  M.  le  professeur  Guyon  désigne  sous  le  nom  de  rétrécissement 
scléro-cicatriciel  cette  modalité  qui  provient  le  plus  souvent  de  la 
blennorrhagie  et  dont  la  tendance  est  la  résistance  à  la  dilatation 

et  la  récidivité.  , 

J'ai  étudié  ces  faits  avec  soin  et  j'ai  pu,  grâce  aux  traces  urethro- 
graphiques,  me  rendre  compte  qu'ils  se  dédoublent  en  deux  caté- 
gories, au  point  de  vue  anatomique. 
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Tantôt  il  s'agit  d'un  rétrécisi>-ement  cylindrique  long,  dont  la  face 
interne  est  hérissée  d'aspérités,  de  vives  arêtes,  de  strictures  valvu- 
laires  surajoutées. 

Ce  qui  prouve  que  ce  n'est  pas  là  une  vue  théorique,  c'est  qu'a- 
près quelques  séances  de  dilatation  toutes  ces  saillies  dispa- 
raissent, et  l'exploration  permet  alors  de  constater  qu'on  a  affaire 
à  un  rétrécissement  purement  cylindrique  ;  tandis  que  les  val- 
vules se  sont  rapidement  effacées,  le  cylindre  résiste  beaucoup 
plus  à  l'action  dilatatrice.  En  somme  c'est  lui  qui  imprime  au 
tableau  clinique  et  à  l'évolution  morbide  leur  physionomie  spé- 
ciale, et  c'est  lui  qu'il  faut  avoir  uniquement  en  vue  lorsqu'on  fait 
choix  du  procédé  thérapeutique. 

J'ai  l'habitude  d'appeler  cette  variété  :  rétrécissem.ent  cylin- 
drique raboteux,  voulant  ainsi  bien  indiquer  qu'il  s'agit  d'une  seule 
stricture,  dans  laquelle  les  saillies  internes  ne  constituent  que 
des  lésions  secondaires,  surajoutées  et  sans  grande  importance. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  les  rétrécissements  valvulaire s 
se  succèdent  les  uns  aux  autres  du  méat  jusqu'à  la  portion  mem- 
braneuse, et  sont  séparés  entre  eux  par  des  parties  saines  d'urèthre 
ou  du  moins  à  peine  altérées.  Ici  la  multiplicité  des  coarctations  est 
le  fait  capital. 

La  dilatation  sera  ici  plus  rapide  et  plus  aisée  que  pour  la 
modalité  précédente. 

C'est  la  forme  que  je  désigne  sous  le  nom  d'état  raboteux  de 
Vurèthre  ou  plus  simplement  canal  raboteux. 

Dans  les  deux  cas,  les  saillies  occupent  de  préférence  la  paroi 
inférieure  du  conduit. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  les  rétrécissements  multiples, 
ceux  situés  le  plus  près  de  la  vessie  sont  aussi  les  plus  serrés.  De 
sorte  qu'on  peut  explorer  chaque  stricture  à  son  tour  en  introdui- 
sant successivement  dans  le  canal  des  bougies  de  plus  en  plus 
fines,  chacune  permettant  pour  ainsi  dire  de  se  rendre  compte  de 
la  coarctation  à  laquelle  elle  correspond. 

C'est  surtout  dans  ces  circonstances  que  le  tracé  uréthrogra- 
phique  présente  de  l'intérêt  en  établissant  une  comparaison  entre 
les  diverses  angusties. 


LÉSIONS  URÉTHRALES  SITUÉES  EN  ARRIÈRE  ])D  RÉTRÉCISSEMENT 

Constamment  Vurèthre  est  dilaté  au-delà  dun  rétrécissement 
ancien  et  serré.  Si  celui-ci  est  multiple,  c'est  au-delà  de  l'angustie 
la  plus  voisine  de  l'urèthre  postérieur  qu'on  observe  cette  lésion. 
Celle-ci  mérite  le  nom  de  poche  rétrostricturale. 
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Elle  résulte,  d'une  part,  de  l'inflammation  chronique  de  l'urèthre 
qui  est  constante  au-delà  de  toute  coarctation  et  qui  affaiblit  la 
résistance  des  tissus  en  les  rendant  friables  ;  d'autre  part,  elle  est 
due  à  la  poussée  continuelle  de  l'urine  qui,  chassée  d'autant  plus 
fortement  que  la  vessie  se  contracte  avec  plus  d'énergie,  exerce 
sur  la  portion  d'urèthre  placée  en  arrière  de  l'obstacle  une  dilata- 
tion excentrique,  inversement  proportionnelle  à  l'ouverture  de 
l'orifice  de  l'angustie. 

Le  volume  de  cette  poche  varie  beaucoup elle  est  tantôt  insi- 
gnifiante, tantôt  énorme.  On  peut  la  prendre  pour  la  vessie  elle- 
même.  Dai^s  les  cas  extrêmes  elle  donne  lieu  à  des  tumeurs  péri- 
néales,  qnenons  décrirons  dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre. 
M.  Guyon  en  a  vu  une  qui  mesurait  60  millimètres  de  circon- 
férence. 

Disons  de  suite  que  îa  portion  membraneuse  de  VurètJtre  est  la 
seule  qui  soit  susceptible  de  donner  lieu  à  ces  poches  énormes,  car 
c'est  la  partie  la  plus  dilatable  (Chopart,  Philips,  Civiale,  Guyon). 
Pour  Thompson  ce  serait  la  portion  prostatique. 
La  portion  spongieuse  offre  une  résistance  très  grande  à  faction 
des  causes  productrices  de  la  poche  rétrostricturale.  Aussi  en  cet 
endroit  celle-ci  est  toujours  peu  accusée.  Le  motif  réside  évidemment 
dans  la  disposition,  autour  du  canal,  du  corps  spongieux  qui  sou- 
vent chez  le  rétréci  s'indure  et  se  sclérose  [phlébite],  et  dont  la  pré- 
sence constitue  pour  f  urèthre  une  sorte  de  soutien  périphérique. 

Lorsque  la  dilatation  se  développe  sur  la  portion  spongieuse,  c'est 
surtout  au  cul-de-sac  du  bulbe  qu'elle  se  localise.  C'est  qu'en  effet 
les  strictures  se  forment  de  préférence  dans  la  profondeur  de 
furèthre  ;  de  plus,  ce  cul-de-sac  est  une  région  prédisposée.  C'est 
en  somme  une  dilatation  naturelle  qui  n'a  qu'à  s'accuser  davan- 
tao-e  pour  devenir  la  poche  en  question,  ce  qu'elle  fera  d  autant 
plus  facilement  qu'elle  est  le  siège  ordinaire  des  inflammations 
chroniques  [uréthrites  bulbaires). 

Ceci  dit,  je  m'empresse  d'ajouter  que  la  poche  rétrostricturale 
peut  être  observée  sur  tous  les  points  de  la  portion  spongieuse.  Mais 
elle  Y  sera  bien  moins  vaste^que  dans  les  endroits  que  je  viens  de 
signaler  Dès  maintenant  on  devine  que  ces  dilatations  sont  1  origine 
ordinaire  des  ruptures  urèthrales  et  des  infiltralions  durine. 

Dans  les  circonstances  habituelles,  la  poche  commence  exacte- 
ment à  se  développer  aux  dépens  du  point  qui  marque  la  limite 
entre  la  dilatation  bulbaire  et  le  sphincter  interurethral  Ce  der- 
nier résiste  d'abord  grâce  à  sa  tonicité  musculaire.  Mais  a  l. 
longue  il  s'épuise  et  subit  la  dégénérescence  graisseuse.  11  cède 
complètement  et  dès  lors  n'offre  plus  la  moindre  résistance  a 
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l'action  morbide,  puisque  son  seul  moyen  de  réaction  a  disparu. 

Remarquons  que  le  col  vésical  lutte  bien  plus  longtemps,  car* 
s'il  est  soumis  à  la  pression  excentrique  atrophiante  de  l'urine,  il 
subit  aussi  l'action  hypertrophiante  commune  à  tous  les  éléments 
musculaires  de  la  vessie  (Guyon).  II  y  a  donc  compensation.  Il  finit 
cependant  par  céder  à  la  longue  et  se  laisse  dilater  à  son  tour. 

Quand  le  rétrécissement  est  placé  au  voisinage  du  méat  urinaire, 
la  poussée  de  l'urine  est  contre-balancée  par  la  résistance  du  tissu 
spongieux,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut.  De  sorte  que 
la  poche  refuse  de  se  produire.  L'action  dilatatrice  se  diffuse  alors 
dans  toute  l'étendue  du  canal  située  entre  la  stricture  et  la  vessie. 
Elle  porte  aussi  sur  la  portion  membraneuse,  qui,  moins  bien 
soutenue  que  la  spongieuse,  peut  se  laisser  distendre  plus  active- 
ment. Il  en  résulte  une  dilatation  cylindrique  diffuse,  intéressant, 
non  plus  une  zone  localisée,  mais  bien  une  longueur  considérable 
ou  la  totalité  du  canal. 

Plus  la  diffusion  de  la  lésion  est  grande,  et  moins  elle  est  accu- 
sée, et  inversement. 

Il  est  important  d'opposer  l'une  à  l'autre  la  forme  localisée  et 
la  forme  diffuse  des  dilatations  rétrostricturales  ;  la  première  est 
consécutive  aux  rétrécissements  bulbaires;  et  la  seconde,  aux 
rétrécissements  péniens  antérieurs. 

Il  y  a  là  une  certaine  analogie  avec  les  anévrijsmes  diffus  et  cir- 
conscrits. Du  reste  nous  allons  trouver  des  points  de  ressemblance 
avec  les  ectasies  artérielles  en  envisageant  la  forme  des  poches 
rétrostricturales. 

On  doit  admettre  quatre  types  de  poches  rélrosticlurales. 

1°  Poches  cylindriques.  —  Ici  le  canal  est  dilaté  régulière- 
ment, en  forme  de  cxjlindre.  Cette  modalité  correspond  à  la  forme 
diffuse  que  je  viens  de  mentionner.  Ce  n'est  donc  pas  là  une  poche 
à  proprement  parler. 

2»  Poches  fusiformes.  —  Ainsi  que  son  nom  l'indique,  la 
dilatation  se  présente  sous  l'aspect  d\n  renflement  allongé,  dont 
les  extrémités  vont  en  se  resserrant  progressivement. 

On  observe  cette  disposition  derrière  les  rétrécissements  infun- 
dibuli  formes. 

3"  Poche  cratérifoume.  —  Elle  est  bien  plus  fréquente,  quoi- 
qu'elle se  développe  dans  des  conditions  identiques. 

Pour  s'en  faire  une  idée  exacte  supposons  une  dilatation  fusi- 
forme  dans  laquelle  on  aplanit  la  paroi  supérieure.  C'est  en  somme 
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un  fuseau  qu'on  a  sectionné  par  moilié  en  suivant  le  plan  longitu- 
dinal, de  façon  à  ne  laisser  subsister  que  la  moitié  de  son  ren- 
flement. 

Nous  avons  dit  et  répété  que  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  est 
la  plus  sujette  aux  diverses  altérations  du  canal.  C'est  elle  qui  fait 
encore  les  frais  presque  exclusifs  de  la  poche  que  nous  étudions. 
Au -contraire  la  paroi  supérieure,  bien  soutenue  par  les  corps 
caverneux,  échappe  en  grande  partie  à  l'action  morbide  qui  déter- 
mine la  dilalation. 

Lsi  poche  cralériforme  représente  donc  une  poche  fusiforme  dans 
laquelle  le  plancher  de  Vurèthre  seul  s" est  laissé  distendre. 

Elle  figure  une  cavité  conique  s'ouvrant  dans  l'urèthre  par  sa 
base,  et  rappelle  vaguement  un  cratère.  De  là  son  nom. 

4°  Poche  sacciforme.  —  Elle  se  développe  toujours  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal,  sous  forme  d'un  sac  communiquant  avec  ce 
dernier  par  un  orifice  étroit.  Elle  est  assimilable  à  Tanèvrisme 
sacciforme.  Elle  prend  parfois  un  développement  énorme  et  pro- 
duit alors  la  poche  urineuse  (voir  plus  loin). 

Tandis  que  les  variétés  précédentes  se  forment  aux  dépens  du 
canal,  celle-ci  résulte  le  plus  souvent  d'un  abcès  urineux  situé  en 
dehors  et  au-dessous  de  Vurèthre  et  ouvert  ultérieurement  dans  la 
cavité  de  ce  dernier.  Les  parois  de  l'abcès  se  sont  indurées,  de 
sorte  qu'après  l'évacuation  du  pus  elles  constituent  une  sorte  de 
coque  épaisse  qui  résiste  indéfiniment  et  dans  laquelle  l'urine 
pénètre  à  chaque  miction  grâce  à  la  persistance  de  l'orifice  de 
communication . 

Ce  qui  démontre  l'exactitude  de  cette  doctrine,  c'est  que  les  trois 
premiers  ordres  de  poches  sont  lisses  sur  la  surface  interne,  tandis 
que  la  dernière  est  rugueuse,  tomenteuse  et  rappelle  très  bien  Tu 
cavité  d'un  ancien  abcès. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  là  d'un  groupe  de 
glandes  uréthrales  suppurées  ?  Ce  qui  donne  créance  à  cette  hypo- 
thèse, c'est  que  j'ai  vu  dans  un  cas  une  petite  poche  rétroslricturale 
cloisonnée  et  formée  de  cavités  minuscules,  rappelant  tout  à  fait  les 
alvéoles  glandulaires.  Elle  s'ouvrait  par  plusieurs  petits  pertuis 
parallèles  dans  l'urèthre,  et  était  pleine  d'urine  et  de  pus.  Le 
microscope  permit  de  déceler  dans  les  tissus  périphériques  quelques 
débris  glandulaires  très  altérés,  mais  nettement  reconnaissables. 

Au  niveau  des  dilatations  précédentes  la  muqueuse  est  constam- 
ment modifiée. 

Elle  est  rouge,  enflammée,  vascularisée,  dépolie,  f)'iab le.  On  y 
voit  de  nombreuses  érosions  superficielles,  dues  à  la  chute  de 
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['épithélium.  Quelquefois  on  remarque  par   places  de  petites 
i  saillies  papillil'ormes  inflammatoires,  et  des  orifices  dilatés  corres- 
pondant à  l'ouverture  des  glandules  de  la  muqueuse. 

En  certains  points  on  observe  des  épaississements  scléreux  dus  à 
l'inégale  répartition  de  la  plileg-masie,  et  formant  des  brides  sail- 
lantes dans  l'intérieur  de  la  cavité. 

La  muqueuse  est  le  siège  d'une  sécrétion  puriforme  variable 
iTintensité,  qui  séjourne  dans  la  poche,  en  même  temps  que  les 
Idernières  gouttes  d'urine  après  chaque  miction.  Ces  liquides 
l's'écoulent  peu  à  peu  à  l'extérieur. 

Ce  sont  là,  en  dernière  analyse,  les  lésions  de  V inflammation 
■khronique. 

Les  dilatations  rétrostricturales  sont  souvent  le  point  de  départ 
Ides  fistules  urinaires.  Elles  communiquent  avec  les  clapiers  sous- 
aacents  et  forment  des  sortes  de  carrefours  où  aboutissent  des  tra- 
Beets  multiples. 

On  y  a  rencontré  des  concrétions  calcaires,  et  même  de  véri- 
aables  calculs  formés  sur  place  ou  émanant  de  la  vessie. 

Le  processus  phlegmasique  est  parfois  destructeur  ;  de  sorte  que 
ees  poches  s'ulcèrent,  s'ouvrent  par  de  larges  pertes  de  substance 
Idans  le  périnée  et  donnent  lieu  à  de  vastes  êpanchements  d'urine. 
/j'ulcération  peut  même  envahir  d'arrière  en  avant  le  tissu  durétré- 
iîissement  et  constituer  pour  lui  une  sorte  de  procédé  curateur 
C  Guy  on). 

Il  ne  faut  pas  prendre  pour  la  poche  rétrostricturale  les  clapiers 
■(Résultant  de  l'infiltration  d'urine.  Cette  confusion  est  d'autant  plus 
loossible  que  fréquemment  ils  communiquent  avec  elle. 
•  Pour  M.  le  professeur  Guyon,  il  existe  une  sorte  d'antagonisme 
nntre  la  poche  et  les  fistules.  En  effet,  pour  se  produire,  la  pi'e- 
imière  exige  une  intégrité  relative  de  la  muqueuse  uréthrale,  tan- 
liiis  que  les  abcès  urineux  et  les  fistules  qui  en  sont  la  conséquence 
ifie  se  développent  que  par  suite  de  l'altération  de  cette  mem- 
ibrane  (ulcérations,  éraillures).  Si  l'altération  est  précoce  l'abcès 
t3t  la  fistule  le  sont  aussi  et  la  poche  fait  défaut,  n'ayant  pas  le 
''-emps  de  se  former.  Le  contraire  arrive  si  la  muqueuse  est 
-  saine. 

Pour  terminer  signalons  encore  comme  lésions  rétrostricturales 
\  y applatissement  du  veru  montanum  et  la  dilatation  des  conduits 
éjaculateurs  et  des  vésicules  séminales  (Guyon).  Ces  altérations 
sont,  comme  les  précédentes,  produites  par  la  poussée  de  l'urine. 


170 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE 


LÉSIONS    DU    CANAL    EN     AVANT    DU    RÉTRÉCISSEMENT  | 

Elles  se  réduisent  à  peu  de  chose.  Ce  segment  de  l'urèthre 
échappe  en  effet  complèfement  à  l'action  qui  produit  les  altéra- 
tions réti'ostricturales. 

On  a  prétendu  qu'il  a  une  tendance  à  se  resserrer  parce  qu'il  est! 
traversé  par  un  courant  liquide  plus  petit  que  normalement.  1 

C'est  là  une  vue  de  l'esprit.  Il  est  vrai  qu'à  l'ouverture  du  canal 
on  a  cette  illusion.  Mais  elle  résulte  de  la  comparaison  qu'on  fait 
'de  suite  entre  la  portion  placée  en  avant  de  la  stricture  et  celle 
située  en  arrière.  Cette  dernière  étant  dilatée  fait  paraître  l'autre: 
rétrécie. 

Autant  le  segment  postérieur  est  altéré,  autant  Vanférieur  test^ 
peu.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  comme  on  le  fait  souvent i 
que  celui-ci  soit  exempt  de  lésions.  Il  subit  en  effet  toutes  les 
actions  irritatives  et  traumatiques  des  bougies  exploratrices  eti 
autres  auxquelles  échappe  à  peu  près  complètement  le  segment 
postérieur,  et  cela  d'autant  plus  que  le  rétrécissement  est  plus  i 
étroit  et  plus  difficile  à  traverser. 

C'est  à  ce  niveau  que  se  font  les  fausses  routes  et  les  éraillures 
de  la  muqueuse.  Cette  région  est  aussi  le  siège  de  poussées  i7iflam-  . 
matoires  émanées  de  la  coarctation,  mais  elle  y  est  bien  moins! 
exposée  que  la  partie  rétrostricturale,  et  les  phlegmasies  y  sub- 
sistent moins  longtemps. 

Disons  enfin  que  le  segment  antérieur  présente  parfois  de  petits  » 
rétrécissements  valvulaires  ou  calleux  qui  sont  comme  les  avant-  1 
coureurs  de  la  véritable  angustie  et  des  foyers  de  folliculile  chro-  ji 
nique. 

LÉSIONS  DES  TISSUS  PÉRIPHÉRIQUES  AU  RÉTRÉCISSEMENT 

Le  plus  souvent  elles  sont  complètement  nulles.  L'affection  est  ' 
localisée  à  la  muqueuse  ou  à  toute  l'épaisseur  de  Vurèthre,  mais  k 
elle  n'en  dépasse  pas  les  limites.  Cela  a  lieu  dans  les  slrictures  m 
inflammatoires.  Ce  n'est  que  par  exception  et  dans  les  cas  très  J 
intenses  que  les  altérations  se  diffusent  et  atteignent  les  plans 
sous-jacents. 

Disons  cependant  que  le  corps  spongieux  est  fréquemment  modi- 
fié dans  sa  structure,  mais  en  réalité  il  fait  partie  intégrante  de 
l'urèthre  et  en  constitue  comme  la  couche  la  plus  extérieure,  | 
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Dans  les  rétrécissements  traumatiques ^  il  est  ordinaire  de  voir 
(>s  lésions  intéresser  les  plans  périnéaux.  C'est  qu'en  effet  le  choc 
rimitif  a  atteint  ces  derniers  en  même  temps  que  le  canal.  Il  en 
•(■suite  des  brides  cicatricielles  péri-uréthrales,  des  nappes 
ibreuses,  des  masses  inodulaires  qui  peuvent  à  elles  seules 
imener  une  sorte  d'étranglement  du  canal;  Nous  nous  sommes 
léjà  expliqué  à  propos  de  ces  rétrécissements  péri-uréthraux  qui 
igissent  comme  le  ferait  une  ligature.  Ils  peuvent  môme  être  la 
M)urce  unique  des  symptômes  et  exister  en  dehors  de  toute  lésion 
I  unétale  du  canal.  Ce  qui  le  prouve  c'est  qu'à  leur  niveau  la 
muqueuse  forme  des  plis  longitudinaux  à  la  façon  d'une  bourse  à 
l'endroit  du  cordon  qui  la  serre.  Or  les  vrais  rétrécissements  sont 
ilénués  de  ces  plis  sur  leur  face  interne. 

De  plus  il  suffit  d'inciser  les  brides  périphériques  pour  voir 
[  urèthre  reprendre  son  calibre  naturel  par  effacement  des  pli- 
eitures. 

Signalons  enfin  les  clapiers,  les  fistules,  les  foyers  d'infiltration 
crinaire,  etc.,  dont  la  description  se  retrouvera  dans  les  compli- 
lations  et  qui  se  développent  principalement  autour  des  rétré- 
cissements traumatiques. 

2°  LÉSIONS  MICROSCOPIQUES 

J'ai  eu  l'occasion,  dans  le  cours  de  mon  internat,  de  pratiquer 
ri'examen  histologique  de  cinq  urèthres  rétrécis  appartenant  à  des 
nmalades  morts  d'affections  intercurrentes  (sauf  dans  un  cas  où 
ITinfection  urineuse  tua  le  sujet).  Ces  cinq  rétrécissements  d'origine 
hblennhorragique  étaient  tous  cylindriques  ou  infundibulif ormes. 
SSitués  à  la  région  bulbaire  ou  dans  son  voisinage,  quatre  d'entre 
eeux  n'ont  offert,  pendant  la  vie,  que  des  symptômes  modérés.  Le 
ocinquième  se  compliqua  de  pyélo-néphrite  grave  qui  amena  la 
nmort. 

Ces  cinq  cas  ont  présenté  entre  eux  une  grande  analogie  histo- 
l'iogique,  et  c'est  leur  description  que  nous  allons  donner  tout 
d  d'abord. 

Nos  coupes  ont  porté  sur  les  différents  points  des  trajets  stric- 
t'turés,  ainsi  que  sur  les  zones  uréthrales  situées  en  avant  et  en 
aarrière.  Nos  préparations  ont  été  durcies  par  macération  dans 
1  l'eau  gommée  et  l'alcool  après  un  certain  séjour  dans  la  liqueur 
dde  Miiller.  Elles  ont  été  coupées  sur  un  large  microtome  de  Ran- 
vvier  permettant  d'obtenir  de  grandes  surfaces  de  section. 

Les  coupes  provenant  des  points  situés  en  avant  de  la  coarcta- 
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tion  montraient  la  muqueuse  uréthrale  à  peu  près  saine.  Uépithé- 
lium  nucléaire  profond  était  un  peu  proliféré  par  places.  Les 
cellules  prismatiques  superficielles  étaient  légèrement  troubles  et 
desquamaient  assez  activement. 

Le  chorion  proprement  dit,  la  couche  amorphe  sous-épithéliale 
et  les  follicules  simples  ou  muUilobés  se  présentaient  avec  tous 
leurs  caractères  normaux.  Les  vaisseaux  paraissaient  légèrement 
dilatés  et  congestionnés. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  on  voyait  quelques  fibres  muscu- 
laires et  le  corps  spongieux,  avec  leur  apparence  habituelle. 

Quand  on  se  rapprochait  beaucoup  du  rétrécissement,  les  coupes 
changeaient  d'aspect.  C'était  d'abord  V épilhélium  qui  se  modifiait. 
Il  devenait  moins  net,  ses  cellules  s'opacifiaient,  se  confondaient 
entre  elles  et  se  déformaient  légèrement.  Le  chorion  s'épaississait 
insensiblement.  Dans  deux  cas  les  follicules  étaient  le  siège  d'une 
abondante  prolifération  épithéliale  de  nature  catarrhale,  et  bourrés 
de  cellules  indifférentes  de  forme,  troubles  et  granuleuses. 

Dès  qu'on  arrivait  à  la  stricture,  ce  qui  frappait  le  plus  sur  la 
coupe,  c'est  que,  quoique  le  rétrécissement  parût  complète- 
ment c^lindivia^Vie,  la  paroi  inférieure  de  Vurèlhre  faisait  seule  tous 
les  frais  de  t altération  microscopique .  La  paroi  supérieure  était- 
absolument  indemne,  et  les  latérales  étaient  à  peine  atteintes. 

Voici  les  lésions  de  la  paroi  inférieure  : 

La  muqueuse  était  tapissée  de  grosses  cellules  granuleuses, 
irrégulièrement  cubiques,  et  en  grande  partie  détachées.  Le  cho- 
rion épaissi  était  infiltré  de  cellules  et  de  noyaux  embryonnaires 
disposés  soit  en  ilols^  soit  en  nappes  diffuses.  Les  premiers  exis- 
taient souvent  au  sein  des  secondes. 

La  couche  amorphe  sous-épithéliale  était  épaissie,  et  en  raison 
de  ce  fait,  apparaissait  avec  une  grande  netteté. 

On  voyait  par  ,  points  des  follicules  bourrés  d'éléments  épithé- 
liaux  et  noyés  dans  des  amas  de  noyaux  embryonnaires. 

Le  corps  spongieux  était  altéré  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi 
inférieure.  Il  présentait  une  petite  masse  scléreuse  qui  oblitérait 
ses  trabécules  et  se  confondait  avec  la  muqueuse  sans  ligne  de 
séparation. 

On  y  voyait  de  nombreux  éléments  jeunes  du  tissu  cellulaire. 

Toutes  ces  lésions  allaient  en  s'atténuant  sitôt  qu'on  dirigeait 
l'œil  vers  les  parois  latérales  de  l'urèthre,  pour  disparaître  com- 
plètement dès  qu'on  se  rapprochait  de  sa  paroi  supérieure. 

Quand  la  coupe  portait  sur  un  point  un  peu  plus  avancé, 
les  altérations  précédentes  s'accusaient  et  s'étendaient  plus  loin. 

En  pleine  stricture,  elles  envahissaient  toute  la  circonférence  du 
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.  anal,  mais  on  voyait  de  suite  que  c'était  le  plancher  uréthral  qui 

utait  le  plus  atteint. 
I  Vépilhélium  était  cubique,  granuleux,  plus  ou  moins  trouble, 
Lproliféré  par  places  et  formait  des  bosselures  superficielles. 
I  Le  chorion  était  infiltré  de  cellules  embryonnaires  disposées  en 
fcpetits  groupes  ou  en  nappes  diffuses,  et  présentait  en  grande  abon- 
lldance  des  cellules  lamineuses  organisées,  entre-croisées  en  tous  les 
tsens,  formant  des  faisceaux  et  des  plans  étendus.  Des  fibres  élas- 
litiques  croisaient  de  temps  en  temps  les  éléments  précédents.  Elles 
Ifiétaient  en  très  petit  nombre. 

I  Au-dessous  de  la  muqueuse,  on  voyait  le  tissu  spongieux^  dont 
■des  trabécules  épaisses  et  fibreuses  oblitéraient  la  plupart  des 
k-vacuoles  ou  circonscrivaient  de  petites  cavités  remplies  de  fibrine 
kavec  des  globules  sanguins  altérés  (anciens  caillots).  L'ewdo^Ae'/w/n. 
Létait  épaissi,  tuméfié,  manifestement  altéré.  Ces  faits  prouvaient 
nqu'il  y  avait  eu  de  la  phlébite  du  corps  spongieux. 
I  Dans  les  endroits  les  plus  malades,  on  voyait  la  muqueuse  com- 
lyplètement  fusionnée  avec  le  tissu  spongieux  sous-jacent,  sous 
■Taspect  d'une  ligne  fibreuse  très  dense  et  très  accusée. 
I  Latéralement  on  notait  les  mêmes  modifications,  mais  moins 
kaccentuées.  Elles  pénétraient  surtoutbeaucoup  moins  profondément 
Iddans  le  tissu  spongieux. 

I  Ji^n  ^«M^  enfin,  elles  étaient  à  leur  minimum  d'intensité.  On 
laapercevait  peu  de  fibres  lamineuses,  et  par  contre  on  distinguait 
liun  grand  nombre  de  fibres  élastiques  très  apparentes.  Ces  caractères 
B-sont  justes  l'opposé  de  ceux  de  la  paroi  inférieure. 
I  Dans  les  endroits  où  la  sclérose  est  la  plus  marquée,  toute  trace 
Vide  follicules  disparaît.  Ces  glandes  ont  été  étouffées  par  l'élément 
lifibreux.  Il  en  est  de  même  pour  les  vaisseaux  qui  sont  très  dis- 
Ippersés  et  très  rares.  Ceux  qu'on  voit  offrent  des  lésions  nettes 
Idd'endartérite  et  de  péri-artérite,  d'endoplilébite  et  de  périphlébite. 
I  Quand  la  coupe  dépasse  le  point  maximum  des  lésions,  elle 
lioffre  une  analogie  complète  avec  celle  faite  sur  le  segment  anté- 
Irrieur  de  la  stricture.  Les  altérations  en  d'autres  termes  vont  en 
Iddécroissant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  vessie. 
I  Ce  fait  prouve  qu'il  existe  une  sorte  de  foyer  pathologique  inten- 
tsi/"  qui  est  situé  vers  le  milieu  du  rétrécissement  et  qui  va  en 
lii  s'affaiblissant  en  avant  et  en  arrière. 

I  Un  fait  est  cependant  à  signaler.  Quoique  très  semblables  aux 
le  coupes  prises  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  coarctation,  celles  qui 
Issont  pratiquées  sur  la  zone  la  plus  postérieure  en  diffèrent  par  la 
m.  présence  de  nombreuses  artérioles  et  veinules  bourrées  de  globules 
h  rouges  (congestion).  De  plus,  le  tissu  scléreux  y  est,  toutes  choses 
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égales,  infiUré  d'un  plus  grand  nombre  d éléments  embryonnaires.  \ 

Quand  on  a  dépassé  la  slricturc,  la  coupe  porte  sur  la  dilatation  \ 
urélhrale  étudiée  plus  haut.  '  f 

Ici  on  observe  les  altérations  d'une  phlegmasie  très  accusée  et  des  \ 
destructions  de  tissu  plus  ou  moins  marquées.  L'épithélium  est  com-  n 
plètement  détaché  par  points,  et  le  chorionmis  à  nu.  Celui-ci  ofire  i 
de  petites  ulcérations  superficielles,  limitées  par  une  ligne  sinueuse  i 
et  irrégulière,  au  niveau  de  laquelle  on  constate  une  infiltration  1 
embryonnaire  des  plus  accusées.  Le  corps. spongieux  est  aminci  et  J 
présente  des  lésions  inflammatoires  constantes,  mais  moins  fortes  \ 
qu'autour  de  la  coarctation.  i 

En  résumé,  les  lésions  histologiques  de  nos  cinq  cas  consistaient 
en  une  sclérose  inflammatoire  qui  formait  le  rétrécissement,  et  eu 
une  phlegmasie  catarrhale  quon  voyait  en  avant  et  surtout  en 
arrière  de  l'obstacle.  La  phlegmasie  postérieure  était,  de  plus, 
légèrement  destructive  et  atrophiante. 

La  sclérose  occupait  principalement  le  plancher  urèthral.  Elle 
allait  en  s'affaiblissant  à  mesure  qu'elle  s'en  éloignait.  Au  niveau  de 
la  paroi  supérieure  du  canal,  il  existait  des  éléments  élastiques  en 
grand  nombre,  tandis  que  les  fibres  lamineuses  étaient  bien  moins 
abondantes  qu'à  la  paroi  inférieure.  Par  contre  cette  dernière  était 
presque  dépourvue  de  fibres  élastiques. 

Même  en  plein  rétrécissement,  la  constitution  des  parois  supé- 
rieure et  inférieure  était  tout  à  fait  différente  l'une  de  l'autre  ;  la 
première  conservait  un  certain  degré  d'élasticité,  tandis  que  la 
seconde  était  exclusivement  scléreuse. 

Dès  qu'on  s'éloignait  du  point  de  la  stricture  où  les  lésions 
étaient  maximum,  on  voyait  la  paroi  supérieure  échapper  de  plus 
en  plus  aux  modifications  pathologiques  qui  finissaient  i.ar  se 
localiser  exclusivement  sur  la  paroi  inférieure. 

MM.  Brissaud  et  Segond  ^  ont  publié  sur  l'anatomie  patholo- 
gique des  rétrécissements  un  intéressant  travail  dans  lequel  ils 
communiquent  le  résultat  de  l'examen  microscopique  de  deux 
rétrécissements  inflammatoires  de  la  région  du  bulbe. 

Voici  les  points  principaux  de  ce  mémoire. 

Au  centre  même  de  la  stricture,  l'épithélium  de  la  muqueuse 
était  cubique  et  proliféré  en  certains  points  où  il  formait  de  véri- 
tables saillies  papilliformes. 

Le  chorion  était  épaissi  et  infiltré  d'éléments  embryonnaires. 

Sur  le  plancher  du  canal,  on  voyait  «  une  surface  triangulaire, 


'  Etude  sur  l'anal  palh,  des  rélréciss.  de  Purèlhre  {Gaa.  hebd,,  1881,  n'  39, 
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dont  le  sommet  tronqué  se  confondait  avec  la  muqueuse  et  qui 
était  entièrement  constituée  par. un  tissu  fibreux  serré,  très  dense 
et  parcouru  seulement  par  quelques  vaisseaux  capillaires  ».  Cette 
masse  fibreuse  pénétrait  dans  le  corps  spongieux  jusqu'à  sa  mem- 
brane fibreuse  d'enveloppe  et  se  confondait  avec  elle  par  sa  base. 
Elle  oblitérait  toutes  les  vacuoles  de  cet  organe  situées  en  bas,  sur 
la  ligne  médiane. 

De  chaque  côté,  cette  bande  fibreuse  se  confondait  peu  à  peu 
avec  le  tissu  spongieux  qui  reprenait  ses  caractères  normaux. 

En  haut,  sur  la  ligne  médiane,  le  corps  spongieux  était  encore 
1  parcouru  dans  toute  son  épaisseur  par  un  tissu  spécial  formé  d'élé- 
I  ments  fibrillaires  conjonctifs  et  d'éléments  élastiques  à  fibrilles  très 
i  fines.  «  Cette  zone  de  tissu  élastique  immédiatement  appliquée  à 
lia  face  supérieure  de  l'urèthi^e  n'appartient  évidemment  qu'au 
rrétrécissement.  On  ne  la  rencontre  nulle  part  ailleurs,  sur  aucun 
f  point  de  l'étendue  du  canal,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du 
{■fuseau  constricteur.  D'ailleurs,  comme  la  zone  fibreuse  de  la  face 
i  inférieure,  elle  semble  s'être  substituée,  elle  aussi,  au  tissu  spon- 
ijgieux  normalement  peu  abondant  qui  circonscrit  l'urèthre  à  sa 
f.face  supérieure.  Cette  substitution  n'est  pas  totale  comme  celle 
ode  la  face  inférieure,  car  au-dessus  des  touffes  de  fibres  élastiques 
(i  dont  il  vient  d'être  question  on  distingue  encore  des  vestiges  de 
t tissu  spongieux  normal.  » 

Ce  qui  se  dégage  de  cette  description,  c'est  que  sur  la  paroi  uré- 
'  thrale  inférieure  il  existe  une  masse  fibreuse  qui  se  prolonge  clans 
l'épaisseur  du  corps  spongieux  ;  tandis  que  sur  la  paroi  supérieure 
et  avec,  une  disposition  à  peu  près  homologue  il  se  forme  une  lame 
i  élastique. 

Pour  MM.  Brissaud  et  Segond,  ces  éléments  élastiques  seraient 
t  de  nouvelle  formation. 

On  pourrait  admettre  aussi  que  ce  sont  les  anciens  éléments  de 
la  muqueuse  qui  persistent  dans  un  état  d'intégrité  relative.,  cette 
jr  région  ayant  été  très  peu  envahie  par  le  processus  scléreux  qui 
:  les  a  détruits  sur  la  face  inférieure  et  les  parties  latérales. 
!  Pour  ma  part,  cette  hypothèse  me  satisfait  mieux  que  celle  de 
.  l'apparition,  quasi  providentielle,  d'un  tissu  élastique  qui  va  cons- 
!'  tituer  le  facteur  le  plus  important  de  la  guérison.  Il  me  paraît  diffi- 
!  cile  d'admettre  que  le  tissu  de  sclérose  émanant  d'un  seul  et  même 
i  processus  soit  fibreux  en  bas  et  élastique  en  haut. 

Dans  tous  les  cas,  le  fait  anatomique  important  qui  ressort  du 
travail  de  MM.  Brissaud  et  Segond  se  résume  en  ceci  :  Tandis  que 
la  paroi  inférieure  du  rétrécissement  est  surtout  fibreuse^  la  paroi 
I  supérieure  est  surtout  élastique. 
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On  voit  que  nos  examens  liistologiques  ne  font  en  somme  que 
corroborer  ceux  de  MM.  Brissaud  et  Segond. 

Ce  qui  précède  explique  pourquoi  la  plaie  linéaire  de  l'uréthro- 
tomie  forme  sur  la  paroi  supérieure,  et  aussitôt  que  produite,  une 
sorte  de  losange  allongé^  par  retrait  élastique  de  ses  bords  laté- 
raux. Cet  écartement  empêche  la  réunion  par  première  intention, 
et  rend  inutiles  l'introduction  et  le  maintien  d'une  sonde  de  gros 
calibre  dans  l'urèthre  après  l'opération  (Guyon).  On  comprend 
aussi  qu'un  rétrécissement  fibreux  et  forcément  inextensible  se 
laisse  dilater,  grâce  à  sa  paroi  supérieure  qui  cède  à  l'action  des 
bougies. 

En  définitive  le  plafond  et  le  plancher  de  furèthre  peuvent  être 
constamment  opposés  Vun  à  ï autre ^  et  cela  non  seulement  aux 
points  de  vue  symptomatique  et  chirurgical,  mais  aussi  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique. 

M.  Guyon  a  donc  eu  raison  d'appeler  chirurgicale  la  paroi 
supérieure,  la  moins  altérée,  la  plus  solide,  la  mieux  soutenue  et 
la  plus  directe  pour  arriver  à  la  vessie,  et  de  réserver  l'épithète  de 
morbide  ou  pathologique  à  la  paroi  inférieure  qui  offre  les  carac- 
tères diamétralement  opposés. 

Terminons  en  disant,  avec  MM.  Brissaud  et  Segond,  que  Y  infil- 
tration embryonnaire  qu'on  observe  constamment  dans  les  tissus 
stricturés  et  dans  leurs  environs  fait  d'un  rétrécissement,  si  tor- 
pide  soit-il  en  apparence,  une  sorte  de  foyer  inflammatoire  chro- 
nique^ qui  peut  envahir  d'une  façon  progressive  et  continue  les 
tissus  sous-jacents.  et  rendre  la  maladie  incurable. 

Pathogénie.  —  11  nous  reste  maintenant  à  déterminer  la  suc- 
cession des  phénomènes  anatomo-pathologiques  dans  la  formation 
d'un  rétrécissement  uréthral,  et  d'étudier  le  mode  de  développe- 
ment du  tissu  morbide. 

Deux  théories  sont  en  présence  : 

La  première  appartient  à  Laîlemand.  Mais  elle  a  été  reprise  et 
développée  par  Mercier  et  surlout  Alphonse  Guérin'. 

D'après  cette  doctrine  le  processus  initial  siège,  non  pas  dans 
la  muqueuse,  mais  bien  au  dehors  d'elle.  L'inflammation  blennor- 
rhagique  du  canal  crée  une  sorte  de  phlébite  du  corps  spongieux. 
Il  se  dépose  dans  ses  aréoles  une  lymphe  plastique  d'origine 
inflammatoire  qui  s'organise  ultérieurement,  et  qui,  dans  les  cas 
intenses,  est  suffisamment  abondante  pour  donner  lieu  à  la  saillie 

>  Alph.  GuÉRiN,  Des  retréciss.  du  canal  de  Vurèlhre.  Mém.  Soc.  chirurg., 
(mai  1854,  t.  IV,  p.  122). 
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cylindrique  de  la  chaude-pisse  cordée.  En  même  temps  le  sang  se 
coagule  et  il  en  résulte  un  dépôt  de  fibrine  dans  les  mailles  du 
tissu  spongieux.  Cette  fibrine  s'organise  et  devient  le  point  de 
départ,  avec  la  lymphe  plastique,  des  coarclalions,  gui  sont 
p'imitivement  situées  autour  de  la  muqueuse. 

L'organisation  des  dépôts  précédents  crée  un  obstacle  au  pas- 
sage du  sang.  Cette  gêne  explique  pourquoi  dans  les  strictures 
anciennes  et  très  marquées  le  gland  acquiert  un  développement 
exagéré  relativement  au  reste  de  la  verge.  Le  sang  y  arrive  libre- 
ment par  les  artères,  mais  il  ne  peut  en  ressortir  aussi  aisément  ; 
de  là,  une  congestion  chronique  aboutissant  à  l'hypertrophie. 

Pour  établir  sa  théorie,  Alph.  Guérin  s'appuie  sur  le  fait  que 
dans  la  plupart  des  rétrécissements  la  muqueuse  est  lisse,  dépour- 
vue de  fausses  membranes  inflammatoires  et  de  noyaux  inodu- 
laires  au  niveau  même  de  l'angustie. 

Or  c'est  justement  cet  aspect  lisse  de  la  muqueuse  qui  démontre 
qu'elle  est  altérée.  Si  cette  membrane  était  saine,  et  si  le  rétrécis- 
sement était  extérieur  à  l'urèthre,  elle  devrait  présenter  des  replis 
longitudinaux  d'autant  plus  nombreux  que  la  coarctation  serait 
plus  étroite.  Elle  se  comporterait,  en  d'autres  termes,  comme  un 
cyhndre  élastique  serré  dans  une  ligature. 

Depuis  longtemps  déjà  Gosselin  et  d'autres  observateurs  ont 
constaté  à  l'aide  du  microscope  que  la  phlébite  spongieuse  est  un 
accident  toujours  seconc^azVe,  tandis  que  l'altération  de  la  muqueuse 
est  primitive.  Aujourd'hui  tout  le  monde  reconnaît  le  fait. 

La  deuxième  doctrine,  celle  qui  fait  loi  aujourd'hui,  admet 
que  la  lésion  primitive  de  tout  rétrécissement  se  développe  sur  la 
muqueuse  uréthrale.  Elle  peut  de  là  envahir  le  tissu  spongieux, 
mais  c'est  un  fait  consécutif  (Guyon,  Thompson,  etc.  etc.). 

Dans  les  coupes  appartenant  aux  extrémités  d'un  rétrécisse- 
ment cylindique,  c'est-à-dire  dans  les  régions  les  moins  profon- 
dément altérées,  le  microscope  permet  de  voir  que  la  muqueuse 
présente  «  toutes  les  modifications  qui  correspondent  à  un  pro- 
cessus de  phlegmasie  chronique  se  propageant  par  contiguïté  aux 
travées  du  tissu  spongieux  :  vascularisation  exagérée,  proliféra- 
tion d'éléments  subissant  la  transformation  fibreuse,  multiplication 
des  épithéliums  glandulaires,  etc.  etc.  Mais  à  ce  niveau,  et  ce 
fait  est  de  la  plus  haute  importance,  il  ne  se  passe  absolument 
rien  dans  le  tissu  spongieux  qui  laisse  à  supposer  que  ce  tissu 
soit  le  point  de  départ  du  processus  phlegmasique  ».  (Brissaud 
etSegond^) 

'  Loc.  cit. 
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Ceci  dit,  l'inflammation  de  la  muqueuse  urétiirale  offre  dans 
son  évolution  complète  les  cinq  étapes  successives  qui  appartiennent 
à  la  plupart  des  phlegmasies  : 

1°  D'abord  elle  atteint  Vépilhélium  superficiel^  qui  tombe  et 
laisse  par  places  le  chorion  à  nu,  formant  ainsi  des  érosions  ; 

2°  Ces  dernières  en  se  creusant,  par  destruction  progressive  du 
derme,  deviennent  des  ulcérations  ; 

3°  Plus  tard  les  pertes  des  substances  se.  recouvrent  de  bour- 
geons charnus  ; 

A°  Ceux-ci  s'organisent  ici  comme  partout  ailleurs  et  donnent 
lieu  à  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 

5°  Enfin  à  la  longue  ce  tissu  subit  la  rétraction  physiologique  à 
laquelle  il  est  fatalement  voué  dès  qu'il  est  devenu  adulte.  C'est  ce 
dernier  terme  de  l'évolution  complète  qui  produit  surtout  la  stric- 
ture  de  Vurèthre  ; 

Aux  deux  doctrines  générales  que  nous  venons  de  mentionner  il 
convient  d'en  ajouter  une  troisième  s' appliquant  à  un  grand 
nombre  de  cas.  Du  reste  elle  se  rattache  à  la  théorie  de  Vorigine 
muqueuse  des  rétrécissements.  Je  veux  parler  du  rapport  qui  lie  la 
folliculite  uréthrale  à  certaines  strictures.  Le  rôle  de  l'inflammation 
des  glandes  du  canal  a  été  signalé  par  M.  Guiard  ^  et  par  moi  ^. 
Depuis  mon  travail  j'ai  recueilli  sur  ce  point  un  assez  grand 
nombre  d'observations  très  positives. 

Voici  les  faits  tels  qu'ils  se  produisent. 

Un  sujet  contracte  la  blennorrhagie.  La  palpation  attentive  du 
canal  fait  reconnaître  sur  sa  paroi  inférieure  l'existence  d'une 
uréthro-folliculite  type,  qui  se  révèle  par  ses  signes  cliniques 
ordinaires  (voir  au  chapitre  de  l'Étiologie  générale). 

L'exploration  uréthrale  ne  décèle  aucun  rétrécissement.  L'écou- 
lement guérit  en  grande  partie,  mais  le  malade  conserve  une 
légère  goutte  militaire.  On  le  revoit  plus  tard  et  on  constate,  juste 
au  niveau  de  l'ancien  foyer  de  folliculite,  un  rétrécissement  par- 
faitement organisé  et  donnant  lieu  à  tous  les  symptômes  clas- 
siques de  cette  affection. 

D'autres  fois  la  folliculite  suppure,  et  il  en  résulte  une  petite 
fistule  uréthrale  occupant  le  plancher  du  canal.  Au  bout  d'un 
temps  variable,  l'explorateur  permet  de  constater  l'existence  d'une 
bride  valvulaire  plus  ou  moins  serrée,  située  au-devant  de 
l'orifice  interne  du  trajet  fistuleux.  Or,  dans  ce  cas,  il  suffit  de 

1  Urélhrites  lalenles  el  urélhriles  glandulaires.  —  Ann.  des  mal.  des  org. 
génito-urin.,  1884. 

2  Des  folliciUiles  blennorrh.  de  l'homme  {Ann.  méd.  chirurg.,  1885). 
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dilater  largement  cette  coarctation  pour  voir  la  fistule  s'oblitérer 
d'elle-même  et  sans  autre  action  thérapeutique. 

Ces  deux  ordres  de  faits  s'observent  assez  fréquemment  si  on 
connaît  bien  l'histoire  clinique  de  la  folliculite,  et  si  on  ne  néglige 
pas  de  la  rechercher  systématiquement  chez  tout  blennorrhagien . 
Quand  on  en  a  constaté  un  foyer  un  peu  important,  on  peut'^pré- 
dire  à  coup  sûr  la  formation  d'une  bride  fibreuse  en  cet  endroit 
et  après  un  certain  laps  de  temps. 

Cette  bride  est  la  résultante  soit  d'un  processus  inflammatoire 
hyperplasique  dû  à  l'extension  de  la  phlegmasie  folliculaire  à  la  ' 
zone  cellulaire  périglandulaire  ;  soit  d'une  suppuration  du  follicule 
lui-même,  à  la  suite  de  laquelle  il  reste  une  petite  cavité,  origine 
du  nodule  cicatriciel. 

Quoi  qu'il  en  soit  dans  les  deux  eus,  la  glande  disparaît.  Dans 
le  premier  elle  est  étouffée  par  le  tissu  scléreux  qui  l'enserre  de 
plus  en  plus  ;  et  dans  le  second,  elle  est  détruite  par  la  suppura- 
tion. En  somme  un  nodule  fibreux  se  substitue  au  follicule,  et  se 
sclérose  à  mesure  qu'il  évolue. 

Si  plusieurs  glandules  voisines  sont  atteintes,  il  en  résulte  des 
lésions  analogues,  mxais  diffusées  sur  une  étendue  plus  grande  et 
■  donnant  lieu  à  des  strictures  plus  compliquées. 

La  pathogénie  folliculaire  ne  constitue  pas  une  doctrine  à  part. 
Elle  n'est  qu'une  dépendance  de  la  théorie  de  V origine  muqueuse 
I  des  rétrécissements . 

Cette  dernière  a  été  corroborée  par  les  recherches  de  Vajda  ' , 
:  Neelsen  \  Baraban  ^  Hallé  et  Vassermann  qui  se  sont  étendus 
:  surtout  sur  les  lésions  épiihéliales.  Ces  auteurs  ont  montré  l'im- 
1  portance  de  la  prolifération  et  de  la  stratification  des  cellules  de 
I  revêtement  et  le  travail  de  kératinisation  qu'elles  subissent  et  qui 
1  les  rapproche  de  l'épiderme. 

Ils  ont  noté  des  saillies  papillaires  sous-épithéliales  presque 
constantes  et  plus  ou  moins  développées. 

Les  lésions  épithéliales  et  dermiques  superficielles  sont  primi- 
tives, par  rapport  à  l'infiltration  embryonnaire  iritra  dermique,  ce 
qui  prouve  bien  l'origine  muqueuse  du  processus  irritatif,  qui 
émane,  en  dernière  analyse,  de  Vuréthrite  chronique. 

'  Wien.  mecl.,  Vochenschrifl,  1882, 

2  Vie.vl.  f.  Dennal.  und  Syph.,  1887. 

3  Rev.  méd.  de  l'Est,  15  juin  1890. 

*  Ann.  de  mal.  des  org.  génilo-urin.,  1891. 
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CHAPITRE  X 


DIAGNOSTIC    ET  PRONOSTIC 


Le  diagnostic  absolu  d'un  rétrécissement  se  tire,  d'une  part,  de 
la  notion  des  symptômes  subjectifs  accusés  par  le  malade,  et 
d'autre  part  de  la  constatation  des  phénomènes  objectifs  étudiés 
plus  haut.  Insister  là-dessus  serait  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit. 

Mais  il  est  des  circonstances  où  une  erreur  résulte  soit  d'une 
mauvaise  observation  ou  d'une  fausse  interprétation  des  faits. 
Nous  devons  nous  arrêter  un  peu  là-dessus. 

Deux  cas  se  présentent:  1"  tantôt  il  existe  un  rétrécissement  ■  \ 
uréthral,  et  on  croit  qu'il  n'ij  en  a  pas  ;  2°  tantôt  il  n'y  a  pas  trace 
de  stricture,  et  on  en  diagnostique  une. 

Premier  cas.  —  Ici  la  faute  provient  d'une  observation  incom- 
plète du  malade.  On  laisse  passer  inaperçue  la  coarctation. 

Les  signes  fonctionnels  peuvent  faire  défaut  ou  se  montrer 
insignifiants.  Cela  se  voit  même  dans  des  angusties  assez  serrées, 
lorsque  la  vessie  a  subi  une  certaine  hypertrophie  compensatrice. 
Il  ne  faut  donc  pas  tenir  un  trop  grand  compte  de  ces  symptômes 
qui  manquent  quelquefois  ou  ne  frappent  guère  l'attention  du 

malade.  ,    .  , 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  symptômes  physiques  constates 
à  V exploration.  Ce  sont  eux  qui  tracent  le  diagnostic  définitif. 

Mais  ils  ne  sont  bien  appréciés  que  par  une  exploration  par- 
faite Si  celle-ci  laisse  à  désirer,  ils  échappent  à  l'attention  du 
chirurgien.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  procédés  que  nous 
avons  étudiés  ci-dessus. 

Nous  ferons  observer  seulement  qu'il  importe  d  employer  un 
explorateur  d'autant  plus  fort  qu'on  a  affaire  à  un  rétrécissement 
moins  serré. 
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On  comprend  en  effet  que  cette  condition  seule  permettra  de 
recueillir  les  sensations  résultant  du  frottement  ou  de  l'arrêt 
momentané  de  la  boule  de  l'instrument  contre  les  aspérités  de  la 
surlace  interne  du  canal. 

C'est  pour  employer  des  instruments  insuffisants  de  calibre 
qu'on  omet  de  reconnaître  les  rétrécissements  larges.  Dans  ces 
cas  il  vaut  mieux  se  servir  de  nos  explorateurs  lancéolés  dont  l'in- 
troduction est  malaisée  et  qui  accrochent  les  moindres  saillies  de 
Turèthre.  Leur  difficulté  relative  de  pénétration  devient  alors  une 
qualité  et  fait  déceler  des  obstacles  qui  échapperaient  aux  explo- 
rateurs ordinaires  et,  à  plus  forte  raison,  aux  sondes  métalliques. 

11  arrive  souvent  que  le  méat  urinaire,  grâce  à  son  petit  calibre, 
s'oppose  à  l'introduction  intra-uréthrale  de  cathéters  d'un  volume 
suffisant.  L'exploration  en  souffre  beaucoup. 

Lorsque  le  méat  est  très  étroit,  des  strictures  même  assez 
serrées  passent  inaperçues,  l'orifice  antérieur  de  l'urèthre  n'admet- 
tant que  des  instruments  très  petits. 

Avec  de  l'habitude,  on  arrive  cependant  à  recueillir  les  sensa- 
tions extrêmement  légères  que  donnent  les  explorateurs  lorsqu'ils 
franchissent  les  rétrécissements,  dans  ces  conditions  particulières 
Mais  on  comprend  que,  si  le  renversement  du  rapport  qui  existe 
entre  l'instrument  et  l'angustie  atteint  certaines  limites,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  cas  de  méat  très  étroit,  le  diagnostic  devient 
complètement  impossible.  Le  seul  moyen  de  surmonter  la  difficulté, 
c'est  d'inciser  largement  l'orifice  uréthral.  On  est  d'autant  plus 
autorisé  à  faire  cette  petite  opération,  qu'elle  constitue  plus  un 
moyen  curatif  qu'un  procédé  d'exploration.  Un  urèthre  rétréci  au 
niveau  de  son  ouverture  antérieure  est  toujours  dans  de  mauvaises 
conditions  physiologiques.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  se 
rapproche  du  canal  atteint  de  stricture  pathologique.  Il  n'est  donc 
jamais  inutile  de  rétablir  le  calibre  du  méat. 

Les  rétrécissements  valvulaires  et  calleuœ  sont  les  plus  sujets  à 
échapper  à  l'exploration.  Ils  sont  souvent  très  peu  accusés  et 
consistent  en  une  petite  bride  ou  une  légère  saillie  occupant  la 
paroi  inférieure  uréthrale. 

C'est  dans  ce  cas  qu'il  faut  avoir  la  précaution  d'employer  un 
gros  explorateur,  de  façon  à  accrocher  la  stricture  avec  une  boule 
capable  de  prendre  un  point  d'appui  sur  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre.  Ce  n'est  guère  qu'en  retirant  l'instrument  à  soi  qu'on 
perçoit  la  sensation  de  la  valvule  ou  de  la  callosité.  Avec  nos 
explorateurs  lancéolés,  cette  sensation  existe  aussi  bien  à  l'aller 
qu'au  retour. 

Parmi  les  rétrécissements  valvulaires  uréthraux  il  en  est  un 
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surtout  dont  le  diagnostic  est  difficile.  C  est  celui  qui  est  situé  juste  en 
avant  du  sphincter  interuréthral.  La  sensation  qu'il  donne  à  la  main 
de  l'observateur  se  confond  avec  celle  fournie  par  le  sphincter  lui- 
même,  et  on  est  exposé  à  les  confondre  ensemble  et  à  les  rappor- 
ter toutes  deux  à  la  tonicité  du  muscle  cylindrique  de  cette  région. 

On  évite  cette  erreur  en  se  rappelant  que  le  rétrécissement 
communique  à  la  boule  de  l'explorateur  un  ressaut  brusque  et  sec, 
tandis  que  le  sphincter  donne  la  sensation  d'un  cylindre  contrac- 
tile, régulier,  se  relâchant  peu  à  peu  devant  l'instrument  qui  pro- 
gresse. Au  retour,  l'explorateur  traverse  facilement  le  tube  mus- 
culaire, mais  son  talon  ne  manque  pas  d'accrocher  la  valvule 
pathologique.  En  tirant  à  soi  on  sent  le  petit  déclanchement  dont 
nous  avons  déjà  parlé  et  qu'on  n'observe  pas  sur  les  urèthres  nor- 
maux. Cette  perception  est  plus  nette  par  l'emploi  des  bougies 
lancéolées. 

Deuxième  cas.  —  Ici  on  croit  à  V existence  d'un  rétrécissement, 
et  il  nen  existeras  trace.  Cette  éventualité  se  réalise  bien  plus  fré- 
quemment que  la  précédente. 

Nous  passerons  sans  y  insister  sur  la  compression  exercée  au 
niveau  de  la  face  inférieure  de  l'urèthre  par  le  bord  du  suspensoir. 
Cette  circonstance,  capable  d'en  imposer  pour  un  rétrécissement, 
est  facilement  reconnue. 

Nous  en  dirons  autant  pour  un  explorateur  qui  n'est  graissé  qiià 
son  extrémité.  Dès  que  la  tige  sèche  arrive  au  méat,  les  bords  de 
cet  orifice  refusent  de  glisser  sur  elles  et  sont  refoulés  vers  l'inté- 
rieur de  l'urèthre.  La  main  éprouve  en  même  temps  une  résistance 
qu'on  pourrait  rapporter  à  une  coarctation  si  on  n'était  pas  averti. 
Il  suffît  de  signaler  cette  cause  d'erreur. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  congestions  et  les  inflamma- 
tions uréthrales  qui  diminuent  le  calibre  du  canal  en  en  épaissis- 
sant les  parois.  Ce  sont  là,  en  définitive,  des  sortes  de  rétrécis- 
cissements  ;  mais  nous  avons  montré  qu'on  doit  les  distraire  du 
groupe  des  strictures  proprement  dites.  Nous  ne  mentionnerons 
que  pour  mémoire  les  varices  de  l'urèthre,  affection  très  rare  dont 
il  nous  a  été  donné  d'observer  un  cas  intéressant.  Dans  toutes  ces 
circonstances  Vobstacle  est  diffus  et  n'offre  pas  de  résistance  mar- 
quée. Il  coïncide  en  même  temps  avec  un  syndrome  clinique  (dou- 
leur spéciale  très  vive  au  passage  de  la  sonde,écoulements,  etc.) 
qui  est  suffisant  pour  lever  les  doutes  qu'on  pourrait  avoir  à  son 

^Tes  folliculites  uréthrales  rentrent  dans  ce  cadre.  Elles  arrêtent 
l'explorateur  comme  le  feraient  les  callosités  du  canal;  mais  leur 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC  183 
évolution  spéciale,  leur  nature  phlegmasique,  la  douleur  provo- 
quée parle  cathétérisme,  la  suppuration,  etc.,  permettent  de  ne 
pas  les  confondre  avec  le  rétrécissement  vglvulaire  ou  calleux 
On  se  rappellera  qu'elles  sont  la  cause  étiogénique  ordinaire  de 
cette  dernière  variété  de  coarctations. 

Les  compressions  uréthrales  peuvent,  à  la  rigueur,  entraîner 
une  erreur  de  diagnostic  et  en  imposer  pour  un  rétrécissement  en 
arrêtant  l'explorateur  comme  le  ferait  une  coarctation  légitime 
Mais  dans  ce  cas  spécial  le  tableau  clinique  est  complexe  et  com- 
porte toute  une  série  d'altérations  qui  ne  laissent  aucun  doute 
quant  à  la  nature  de  la  maladie.  Les  compressions  uréthrales  sont, 
en  effet,  la  conséquence  d'un  épanchement  péri-uréthral,  d'une 
fracture  des  pubis,  d'une  tumeur  développée  dans  les  corps'  caver- 
neux, etc.  Chez  la  femme,  un  déplacement  utérin,  un  néoplasme 
de  la  matrice  ou  du  vagin,  etc.,  agissent  de  la  même  façon,  de 
sorte  que  la  lésion  primitive  donne  lieu  à  un  cortège  symptomatique 
dont  la  compression  uréthrale  n'est  qu'un  des  éléments  cliniques. 

On  a  vu  des  corps  étrangers  de  Vurèthre  être  pris  pour  des  stric- 
tures.  La  confusion  n'est  possible,  dans  l'espèce,  que  lorsqu'il 
s'agit  d'un  calcul  rénal  ou  d'un  fragment  de  calcul  vésical  engagé 
dans  le  canal  et  encastré  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi.  L'explora- 
teur est  arrêté  par  la  saillie  du  corps  étranger,  comme  il  le  serait 
par  un  rétrécissement  ;  mais  la  main  du  chirurgien  perçoit  alors 
un  frottement  rugueux  caractérisque,  qui  apparaît  plus  net 
encore  si  on  passe  un  cathéter  métallique.  Celui-ci,  au  contact 
du  calcul,  produit  le  choc  pathognomonique  de  la  pierre.  On  peut 
même  l'entendre  à  distance. 

La  palpation  directe  de  l'urèthre  aide  beaucoup  le  diagnostic  en 
faisant  sentir  le  calcul  sous  forme  d'un  corps  très  dur,  à  limites 
nettes  plus  ou  moins  régulières.  La  tâche  est  encore  facilitée  par 
^  les  antécédents  du  sujet  et  la  possibilité  de  déplacer  le  calcul  qui 
raye  les  bougies  poussées  dans  le  calcul,  surtout  si  elles  sont 
emplastiques. 

Un  explorateur  un  peu  fort  refoule  souvent  au-devant  de  lui  la 
muqueuse  uréthrale  qui  s  adosse  à  elle-même  et  forme  une  dupli- 
eature.  Il  en  résulte  un  obstacle  qui  agit  à  la  façon  d'un  rétrécisse- 
ment valvulaire.  Si  on  force  sur  le  cathéter,  son  extrémité  se 
coiffe  du  repli  muqueux,  l'exagère  de  plus  en  plus,  et  on  éprouve 
une  impossibilité  complète  à  le  franchir. 

Le  seul  moyen  pour  faire  disparaître  cet  arrêt,  c'est  de  tirer  un 
peu  fortement  sur  la  verge,  de  manière  à  tendre  la  muqueuse  et 
à  la  déplisser.  Aussitôt  l'explorateur  s'avance  avec  facilité  et  la 
pseudo-stricture  s'efface. 
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La  valvule  de  Guérin,  quand  elle  est  très  développée,  constitue 
un  véritable  rétrécissement.  Nous  en  avons  déjà  parlé.  Elle  arrête 
les  instruments  qui  suivent  la  paroi  supérieure.  Pour  franchir 
cette  zone,  il  suffît  de  diriger  l'extrémité  des  bougies  vers  le  plan- 
cher du  canal.  Ranger  cet  obstacle  parmi  les  rétrécissements 
n'est  pas  une  erreur  de  diagnostic,  à  condition  qu'on  en  détermine 
bien  la  nature  et  qu'on  en  rapporte  l'origine  au  repli  valvulaire 
qui  existe  à  un  degré  variable  chez  tous  les  sujets. 

Les  valvules  prostatiques,  que  nous  n'avons  pas  à  étudier  dans 
ce  livre,  arrêtent,  comme  on  sait,  l'extrémité  des  bougies  un  peu 
en  avant  de  la  vessie.  Elles  pourraient  faire  penser  à  une  stricture, 
n'étaient  leur  situation  en  arrière  du  sphincter  interuréthral,  c'est- 
à-dire  dans  l'arrière-canal  où  l'on  n'observe  pour  ainsi  dire  jamais 
de  rétrécissements,  et  la  coexistence  des  symptômes  de  l'hyper- 
trophie prostatique. 

Lorsque  la  prostate  est  augmentée  de  volume,  elle  devient  un 
obstacle  sérieux  au  cathétérisme,  même  en  dehors  de  toute  val- 
vule. La  glande  dévie  le  canal,  en  rend  la  courbure  postérieure 
très  brusque  et  forme  comme  une  sorte  de  mur  contre  lequel 
viennent  buter  les  explorateurs  et  les  cathéters  métalliques  ordi- 
naires. Outre  les  signes  cliniques  liés  à  cette  affection,  les  condi- 
tions d'âge  où  elle  se  développe  (vieillards),  et  les  résultats  que 
donne  le  toucher  rectal,  on  n'ignore  pas  que  le  cathétérisme 
devient  extrêmement  aisé  par  l'emploi  d'une  sonde  même  volu- 
mineuse, mais  à  coudure  brusque  (sonde  dite  à  béquille).  Le 
passage  facile  d'un  tel  instrument  éloigne  toute  idée  de  rétrécis- 
sement. 

Nous  arrivons  au  point  le  plus  délicat  du  diagnostic,  qm  con- 
siste à  ne  pas  prendre  pour  une  coarctation  la  contraction  nor- 
male ou  anormale  du  sphincter  interuréthral. 

Rappelons-nous  qu'au-delà  du  point  terminal  de  la  portion 
spongieuse  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  région  mem- 
braneuse, on  voit  le  canal  se  rétrécir  tout  à  coup  du  fait  de  la 
présence  autour  de  lui  d'un  cylindre  musculaire  nommé  sphincter 
interuréthral.  En  avant  de  ce  resserrement  existe  la  dilatation  dite 
cul-de-sac  bulbaire,  qui  est  plus  apparente  que  réelle.  Nous  nous 
étendrons  là-dessus  à  propos  des  uréthrites  localisées. 

Quand  l'explorateur  arrive  au  sphincter  interuréthral,  il  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  s'y  engager,  surtout  si  ce  muscle  est  acti- 
vement fermé.  Il  a  en  conséquence  tendance  à  déprimer  la  paroi 
inférieure  du  canal  qu'il  suit  de  préférence,  à  exagérer  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  et  à  s'en  coiffer  pour  ainsi  dire.  Cette  dépression 
devient  dès  lors  un  obstacle  qui  s'oppose  à  la  progression  de 
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la  bougie.  C'est  en  ce  point  que  l'instrument  produit  des  désordres 
et  crée  les  fausses  routes. 

Il  est  facile  de  reconnaître  la  nature  de  cet  obstacle  en  cons- 
tatant sa  position  dans  l'urèthre,  et  pour  cela  on  n'a  qu'à  appré- 
cier la  profondeur  à  laquelle  est  arrivée  la  boule  de  l'explorateur. 
Du  reste,  en  tirant  fortement  sur  la  verge ^  on  tend  le  canal,  on 
rend  rigide  sa  paroi  inférieure,  on  efface  le  cul-de-sac  du  bulbe  et 
on  fait  disparaître  aussitôt  le  point  d'arrêt.  Le  cathéter  s'engage 
dès  lors  avec  une  facilité  relative  dans  la  portion  membraneuse. 

Un  autre  procédé  consiste  à  rendre  rigide,  à  l'aide  d'un  mandrin, 
la  bougie  exploratrice  qui  devient  alors  capable  de  suivre  le  pla- 
fond uréthral  et  d'éviter  le  cul-de-sac  bulbaire  situé  sur  le  plan- 
cher du  conduit. 

La  tonicité  du  sphincter  interuréihral  peut  faire  croire  à  un 
rétrécissement.  Cette  erreur  est  commise  par  les  médecins  peu 
habitués  aux  pratiques  du  cathétérisme,  surtout  lorsqu'ils  ont 
affaire  à  un  sujet  chez  lequel  cette  tonicité  est  exagérée  [spasme 
de  l'urèthre).  Disons  à  ce  propos  que  le  spasme  n'existe  qu'au 
niveau  du  sphincter  interuréihral  et  du  sphincter  vésical.  Mais 
c'est  le  premier  de  ces  muscles  qui  joue  le  rôle  important  et 
presque  exclusif.  La  portion  spongieuse  du  canal  ne  prend  aucune 
part  à  la  réalisation  de  ce  phénomène,  comme  le  croyaient  les 
anciens  auteurs  (Reybard,  Civiale,  etc.).  Il  serait  fastidieux  de 
discuter  une  question  résolue  aujourd'hui,  et  de  vouloir  démontrer 
la  réalité  de  ce  que  nous  venons  d'avancer.  La  preuve  en  a  été 
suffisamment  faite  (Leroy  d'Etiolles,  Mercier,  Brodie,  Guyon,  etc.). 
Du  reste,  la  clinique  en  donne  quotidiennement  la  démonstration. 

On  peut  donc  définir  le  spasme  uréthral,  une  contracture  exa- 
gérée, réflexe  et  passagère  du  sphincter  interuréthral. 

On  la  distingue  du  rétrécissement  de  la  région  bulbaire  par  les 
faits  suivants  : 

Tandis  que  la  stricture  communique  à  l'explorateur  une 
secousse  brusque,  un  ressaut  plus  ou  moins  sec,  unique  ou  multiple, 
au  contraire  le  spasme  ne  transmet  à  l'instrument  qu'une  sensa- 
tion de  résistance  qui  cède  à  un  moment  donné.  A  partir  de  cet  ins- 
tant, le  passage  de  la  région  étroite  devient  facile,  et  la  boule 
exploratrice  ne  permet  de  percevoir  qu'une  angustie  régulière  et 
à  peine  serrée. 

En  présence  d'un  spasme  violent  la -conduite  à  tenir  consiste  à 
laisser  appuyée  contre  l'orifice  antérieur  du  sphincter  interuré- 
thral l'extrémité  du  cathéter  pendant  quelques  instants.  Peu  à 
peu  la  contracture  cède  et  l'instrument  pénètre  avec  une  grande 
aisance  et  quelquefois  de  lui-même,  comme  s'il  était  aspiré  direc- 
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tement  par  la  portion  membraneuse.  La  douleur  ressentie  par  le 
malade  au  moment  de  la  traversée  de  cette  région  est  physiolo- 
gique et  constante. 

Les  explorateurs  à  boule  franchissent  assez  difiicilement  le 
sphmcter  interuréthral  atteint  de  spasme.  Nos  explorateurs  lan- 
céolés, dont  la  saillie  est  plus  brusque,  ont  une  peine  encore  plus 
grande  à  le  traverser.  Au  contraire,  les  bougies  métalliques  de 
Beniqué  se  comportent  d'une  façon  opposée.  Leur  extrémité  régu- 
lière dilate  de  proche  en  proche  le  canal,  et,  arrivée  à  la  portion 
membraneuse,  en  écarte  les  parois  sans  les  irriter  par  des  tâton- 
nements. 

Ce  qui  précède  est  plus  que  suffisant  pour  empêcher  de 
confondre  un  rétrécissement  avec  un  spasme  de  l'urèthre. 

La  difficulté  est  augmentée  lorsque  le  spasme  coexiste  avec  une 
stricture. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  tout  rétrécissement,  même 
pénien,  et  situé  à  6  ou  7  centimètres  du  méat  (Verneuil)  se  com- 
plique fatalement  d'un  spasme  de  la  région  membraneuse. 

Assurément  le  spasme  est  souvent  provoqué  par  une  coarcta- 
tion,  mais  cela  d'autant  moins  que  celle-ci  est  plus  éloignée  du 
sphincter  interuréthral.  Pour  ma  part  j'ai  rarement  vu  la  contrac- 
ture sphinctérienne  se  produire  dans  le  cas  de  rétrécissements  cylin- 
driques péniens,  sauf  chez  les  névropathes. 

Par  contre  j'ai  observé  quantité  de  spasmes  dus  à  la  présence 
du  rétrécissement  valvulaire  de  la  région  bulbaire^  même  lorsqu'il 
est  très  peu  serré  et  à  peine  accusé.  Je  me  suis  déjà  expliqué  au 
sujet  de  cette  variété  clinique  qui  retentit  d'une  façon  si  intense 
sur  les  parties  profondes  de  l'urèthre.  C'est  la  stricture  irritative 
par  excellence,  celle  qui  provoque  à  son  comble  l'action  sf^asmo- 
dique  réflexe.  Or  il  faut  savoir  que  le  rétrécissement  valvulaire 
bulbaire  est  très  fréquent  et  coexiste  le  plus  souvent  avec  le  rétré- 
cissement cylindrique  pénien.  D'autre  part,  comme  il  est  placé 
juste  au-devant  du  sphincter  interuréthral,  il  est  parfois  malaisé  de 
séparer  la  part  qui  lui  revient  de  celle  qui  appartient  au  muscle 
serré,  dans  l'appréciation  des  sensations  fournies  par  l'explorateur. 

On  y  arrive  en  employant  des  bougies  à  boule  un  peu  forte  ou 
nos  explorateurs  lancéolés.  Dès  que  l'instrument  a  franchi  le  rétré- 
cissement, si  on  le  ramène  en  avant,  on  éprouve  un  ressaut  brusque, 
une  sorte  de  déclanchement  qui  existe  aussi  bien  à  l'aller  qu'au 
retour. 

Si  on  pénètre  plus  avant,  la  saillie  de  l'explorateur  tombe  dans  le 
cylindre  musculaire  qui  se  laisse  difficilement  traverser,  mais  ne 
produit  aucune  sensation  analogue  à  la  précédente.  Au  bout  de 
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quelques  instants  le  spasme  cède  en  partie  sinon  complètement, 
et  la  sensation  fournie  par  le  rétrécissement  persiste  seule  ou  à  peu 
près.  Elle  est  alors  d'autant  plus  appréciable  que  la  contracture 
vient  moins  gêner  sa  perception. 

La  belladone  et  les  bromures  sont  des  auxiliaires  puissants  du 
diagnostic,  tout  en  constituant  les  calmants  les  plus  actifs  contre  le 
spasme  u'réthral. 

Nous  nous  sommes  assez  étendus  sur  les  variétés  des  rétrécisse- 
ments sans  avoir  à  y  revenir  actuellement. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  possible  d'indiquer  le  pronostic  des 
coarctations  dans  un  chapitre  spécial.  Il  varie  en  effet  avec  la 
situation,  le  degré  de  stricture,  la  longueur,  la  dureté,  la  résis- 
tance, la  multiplicité  et  surtout  âwecles  complications, Vétat  rénal, 
i  la  santé  générale,  et  le  traitement  suivi  par  le  malade, 
j      Ce  sont  là,  on  le  comprend,  des  facteurs  intervenant  dans  l'évo- 
i  lution  morbide  d'une  coarctation  trop  nombreux  et  trop  variables 
pour  qu'on  puisse  en  déduire  le  pronostic  général,  même  dans  les 
cas  les  plus  typiques. 

Disons  que  les  rétrécissements  traumatiques  sont,  toutes  choses 
égales,  beaucoup  plus  graves  que  les  inflammatoires. 

En  somme  toute  coarctation  constitue  un  problème  dont  l'incon- 
nue, c'est-à-dire  le  pronostic,  se  déduit  des  termes  multiples  que 
l'observation  bien  faite  permet  de  connaître  et  d'apprécier  à  leur 
juste  valeur. 


« 
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DEUXIÈME  PARTIE 

COMPllCATIOl  DES  IIÉTRÉCISSEMEJÎTS  DE  l'URÈTBRE 


CHAPITRE  PREMIER 


DÉFINITION  ET  DIVISION 


Que  doit-on  entendre  par  rétrécissement  compliqué  ? 

Nous  rangerons  sous  cette  rubrique  toutes  les  striciures  au  ta- 
bleau clinique  normal  desquelles  s^ajoutent  les  symptômes  de 
lésions  éventuelles^  intéressant  l'appareil  urinaire  ou  les  organes 
voisins,  ou  portant  leur  action  nocive  sur  toute  l'économie. 

A  notre  sens  il  ne  faut  pas  réserver  cette  expression  à  la  dési- 
gnation des  rétrécissements  compliqués  de  fistules,  d'infiltration 
ou  d'abcès  urineux.  Elle  doit  avoir  une  limite  bien  plus  vaste  et 
embrasser  la  totalité  des  accidents  qui  peuvent  se  développer  à  la 
suite  d'une  stricture  uréthrale  et  de  par  son  fait. 

Quant  à  la  nature  de  la  complication^  rien  n'en  donne  une  idée 
plus  précise  que  l'énonciation  successive  des  lésions  anatomiques 
qui  la  composent.  Si  le  langage  médical  y  perd  de  sa  brièveté,  il 
y  gagne  de  la  précision  et  de  la  clarté. 

Dès  qu'on  aborde  le  chapitre  des  complications  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  une  classification  s'impose,  en  raison  de  leur 
multiplicité. 

Nous  les  séparerons  d'abord  en  deux  grandes  classes  :  A.  com- 
plications locales  ;  —  B.  complications  générales. 

La  première  se  subdivise  en  plusieurs  groupes  basés  sur  la 
situation  anatomique  des  lésions  secoiidaires  :  1°  complications  uré- 
thrales;  —  'tl,"  complications  péri-urélhrales  ; —  3°  complications 
juxta-uréthrales  ;  —  4°  complications  rétro-uréthrales. 

La  seconde  classe  comprend  l'ensemble  des  septicémies  uré- 
hrales. 


CHAPITRE  II 


A.  Complications  locales 


1°  Uréthrales 

•  Ce  sont  les  plus  fréquentes,  car  elles  se  développent  dans  l'organe 
même  où  siège  le  rétrécissement.  Dès  que  ce  dernier  s'irrite, 
s'enflamme,  exerce  un  retentissement  pathologique  de  voisinage, 
l'urèthre  est  forcément  atteint  en  premier  lieu. 

Aussi  dans  le  groupe  qui  va  nous  occuper  plusieurs  des  compli- 
cations ne  sont,  en  dernière  analyse,  que  V exagération  de  certains 
symptômes  normaux  des  strictures.  Cela  se  comprend  a  priori  si 
on  se  rappelle  que  tout  rétrécissement  réagit  sur  le  canal,  et 
y  entretient,  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  dire,  une  irri- 
tation latente  chronique,  qui  se  manifeste  par  des  phénomènes 
déjà  étudiés  (suintements,  dovdeurs,  hémorragies,  etc.). 

Que  ces  symptômes  revêtent  tout  à  coup  une  intensité  particu- 
lière ;  qu'ils  occupent  la  place  la  plus  apparente  dans  le  tableau 
clinique,  et  la  complication  est  constituée. 

On  pourrait  croire  que  les  variétés  cliniques  des  rétrécissements 
étudiées  plus  haut  ne  sont  en  somme  que  des  complications  sura- 
joutées aux  symptômes  ordinaires. 

Mais  la  complication  est  une  chose  éventuelle,  probléma- 
tique, pouvant  être  évitée  comme  aussi  provoquée.  Dans  tous  les 
cas  elle  est  transitoire. 

Dans  la  variété  clinique,  au  contraire,  le  symptôme  saillant  qui 
la  caractérise  est  intimement  uni  à  la  nature  même  de  la  coarc- 
tation.  Il  est  fatal,  inévitable  et  essentiellement  chronique  ou 
récidivant  ;  il  est  lié  à  une  disposition  anatomique  particulière  du 
tissu  morbide. 


COMPLICATIONS  LOCALES 


191 


Prenons  des  exemples.  Un  rétrécissement  est  irrité  par  une 
cause  traumatique.  Il  s'enflamme  accidentellement  et  le  canal 
aussi.  La  suppuration  se  produit  et  dure  quelque  temps.  Il  y  a 
complication  d'uréthrile. 

Un  retentissement,  dès  qu'il  est  formé,  réagit  d'une  façon  spé- 
ciale sur  l'urèthre  prédisposé  et  le  fait  suppurer  abondamment. 
'  Malgré  tous  les  moyens  palliatifs,  la  sécrétion  persiste  ou  s'amende 
un  peu  pour  reparaître  dès  que  le  traitement  se  relâche.  La  sup- 
;  puration  n'est  pas  ici  un  accident.  C'est  un  fait  capital  qui  trouve 
-  son  explication  dans  une  disposition  particulière  des  tissus  uré- 
:  thraux.  Voilà  la  variété  clinique. 

Il  en  est  de  même  pour  V hémorragie. 

Un  écoulement  sanguin,  qui  se  manifeste  à  la  suite  d'un  cathé- 
t  térisme  brutal,  est  une  complication,  s'il  présente  une  certaine 
abondance. 

Un  rétrécissement  qui  saigne  au  moindre  attouchement,  en, 
i  dehors  même  de  toute  action  directe  locale,  et  ce  à  chaque  instant, 
^  constitue  une  variété  clinique. 

Ceci  dit,  passons  en  revue  les  complications  uréthrales,  en 
f  parcourant  le  canal  d'avant  en  arrière. 

INFLAMiMATION  ET  ŒDÈME  DU  MÉAT  URINAinE 

Dans  la  plupart  des  rétrécissem.ents,  dès  que  l'urèthre  est  tant 
s  soit  peu  enflammé,  t orifice  externe  de  ce  conduit  devient  rouge  et 
1  ses  lèvres  se  tuméfient.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  méat  peut  être 
t  regardé  comme  le  miroir  de  Vurèthre  par  analogie  avec  la  langue 
c  qui  est  le  miroir  de  l'estomac. 

Mais  dans  les  rétrécissements  de  la  fosse  naviculaire  ou  de  la 
t  valvule  de  Guérince  symptôme  rev  êt  une  intensité  telle  qu'il  devient 
>  souvent  une  véritable  complication  ;  il  appartient  donc  spécialement 
■  aux  strictures  développées  dans  la  partie  la  plus  antérieure  du  canal. 

Il  saute  aux  yeux  que  la  zone  inflammatoire  secondaire  à  la 
coarctation  siège  surtout  aux  environs  de  celle-ci.  Si  donc  le  rétré- 
'  cissement  est  très  antérieur,  la  phlegmasie  se  diffuse  jusqu'à  l'ori- 
!  fice  extérieur  du  canal. 

Joignons  à  cela  que,  lorsque  le  méat  est  étroit,  les  cathéters  ont 
<-  de  la  peine  à  le  traverser.  Des  efforts  plus  ou  moins  considérables 
'  deviennent  nécessaires  pour  le  franchir  et  produisent  ainsi  à  son 
î  niveau  des  irritations  répétées. 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent  le  méat  présente  une  coloration 
•■  dun  rouge  intense  lie  de  vin.  Il  est  douloureux  à  la  pression,  et  . 
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môme  au  moindre  contact.  Le  frottement  de  la  chemise  est  ma! 
supporté. 

Ses  lèvres  sont  œdématiées  et  déjetées  en  dehors.  Elles  inter- 
ceptent un  orifice  d'autant  plus  rétréci  que  le  processus  plegma- 
sique  est  plus  intense. 

Elles  sont  le  siège  d'un  suintement  purulent  local,  indépendani 
de  l'écoulement  uréthral  qui  peut  exister  en  môme  temps.  En  si 
desséchant  le  liquide  «^^r^w^me  les  bords  de  l'orifice,  ou  le  recouvre 
d'une  croûlelle  jaunâtre^  derrière  laquelle  s'accumule  une  grossi 
goutte  de  pus  qui  s'écoule  dès  qu'on  libère  l'entrée  du  canal. 

\J œdème  inflammatoire  du  méat  gône  parfois  notablement  l'in- 
troduction des  bougies  dilatatrices  et  la  rend  en  tous  cas  très  dou- 
loureuse. Le  cathétérisme  ne  fait  du  reste  qu'augmenter  l'intensiti 
de  la  phlegmasie  locale. 

La  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  est  de  pratiquer  Vuréthrotomv 
antérieure  (voir  le  traitement),  qui  offre  l'avantage  d'agrandir  l'ori- 
fice enflammé  et  souvent  trop  étroit,  et  de  sectionner  en  mônif 
temps  le  rétrécissement.  Quelques  applications  antiseptiques  non 
irritantes  (solution  boriquée)  et  des  bains  suffisent  pour  faire  dis- 
paraître cette  complication,  qui  cède  avec  la  plus  grande  facilité, 
Vincision  une  fois  faite. 

URÉTHRITE  AIGUË 

Tout  rétrécissement  prédispose  beaucoup  le  sujet  qui  en  est 
porteur  à  furéthrite  aiguë  généralisée  ou  localisée,  et  cela  d'autant 
plus  que  la  coarctation  est  plus  étroite,  plus  multiple  et  plus  diffi- 
cile à  franchir. 

La  stricture  imprime  au  tableau  clinique  de  Yuréthrite  aiguë  un 
cachet  assez  particulier,  en  en  exagérant  certains  symptômes  et  en 
en  augmentant  sa  durée.  Elle  en  modifie  le  pronostic  et  exposé  le 
malade  à  des  rechutes  fréquentes. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  nous  interdisent  de  faire  une  étude 
complète  de  cette  manifestation  inflammatoire.  Nous  n'avons  qu'à  en 
faire  ressortir  les  caractères  spéciaux  dans  l'espèce. 

La  plupart  des  urélhrites  aiguës  ne  sont  ici  que  des  poussées 
inflammatoires  greffées  sur  un  état  chronique.  Tout  rétréci  offre, 
à  un  degré  variable,  de  l'uréthrite  chronique  latente,  localisée  et 
rétrostricturale,  qui  peut,  à  l'occasion  d'une  cause  quelconque, 
même  très  légère,  se  réveiller  et  subir  une  exacerbation  faisant 
croire  à  un  envahissement  subit  par  un  processus  phlegmasique 
]Qouveau.  Cettç  notion  explique  la  grande  tendance  récidivante  des 
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plegmasies  uréthrales  observées  chez  les  rétrécis  en  général.  C'est 
toujours  la  même  inflammation  qui  subit  des  alternatives  de  recru- 
descence et  d'amélioration. 

Causes.  —  Elles  sont  les  mêmes  que  pour  de  l'uréthrite  en  géné- 
ral. Inutile  de  s'y  étendre  longuement. 

La  blennorrhagie  joue  son  rôle  habituel.  Elle  affecte  une 
.prédilection  pour  les  urèthres  stricturés.  De  tels  canaux  suppurent 
souvent  depuis  longtemps,  ce  qui  constitue  un  terrain  favorable  à 
la  contamination  directe.  Le  gonocoque  s'implante  plus  facilement 
dans  la  muqueuse  érodée,  fongueuse,  enflammée,  que  dans  la 
muqueuse  saine  ;  et  une  fois  qu'il  y  a  pénétré,  il  est  protégé  par 
l'angustie  derrière  laquelle  il  se  localise.  Lorsque  l'inflammation  a 
cédé,  la  région  rétrostricturale  reste  envahie  quand  même  par  le 
microbe  spécifique  auquel  le  rétrécissement  forme  comme  un  rem- 
part s'opposant  à  la  pénétration  des  injections  antiseptiques.  Cette 
localisation  se  produit  d'autant  plus  sûrement,  que  c'est  derrière  la 
coarctation  que  les  lésions  inflammatoires  chroniques  sont  toujours 
le  plus  accusées. 

Certains  rétrécissements  sont  pourvus  sur  leur  trajet  d'irrégu- 
larités, de  dépressions,  d'anfractuosités,  au  fond  desquelles  le  gono- 
coque vit  tranquillement  à  l'abri  du  contact  de  l'urine  et  des 
liquides  injectés.  De  sorte  que  les  remèdes  internes  eux-mêmes 
sont  impuissants  à  guérir  le  malade,  tant  que  la  dilatation  ne  vient 
pas  changer  les  conditions  anatomiques  de  l'urèthre. 

Tout  cela  explique  la  durée  indéfinie  de  la  blennorrhagie  chez  le 
rétréci,  la  difficulté  de  la  guérir,  et  sa  tendance  à  des  récidives 
apparentes  qui  ne  sont  en  réalité  qu'une  série  de  réveils  du  même 
état  chronique. 

L'action  traumatiqne  des  bougies  ou  autres  instruments  d'explo- 
ration et  de  dilatation  est  considérable  dans  la  production  de  l'uré- 
thrite aiguë. 

Beaucoup  de  rétrécis  se  sondent  eux-mêmes  ou  livrent  leur 
canal  à  des  mains  inexpérimentées.  Le  cathétérisme  est  alors 
maladroit,  brutal  ou  inconsidérément  pratiqué.  Le  choix  des  ins- 
truments est  mauvais,  ou  l'action  dilatatoire  trop  rapidement  pous- 
sée. D'autres  fois  l'instrument  produit  des  déchirements  de  la 
muqueuse,  et,  dans  un  degré  plus  accusé,  des  fausses  routes. 

Dans  certains  cas  un  cathéter  mal  aseptisé  donne  une  uréthrite 
d'inoculation.  Celle-ci  affecte  toujours  des  allures  bien  plus  graves 
que  Vuréthrite  traumatique.  Elle  se  prolonge  plus  longtemps  et 
retentit  davantage  sur  l'état  général. 

Elle  affecte  deux  formes  :  tantôt  c'est  une  phlegmasie  simple, 

BéTRéciSSEMENT  DE  L'uBÈTHnEj.  ^3 


194    COMPLICATIONS  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÊTHRE 


non  virulente,  résultant  du  transport  dans  le  canal  de  microbes 
pyogènes  déposés  sur  la  sonde  ;  tantôt  c'est  une  blennoi-rhagie  légi- 
time provenant  d'un  instrument  contaminé  par  le  gonocoque. 

Aujourd'hui  ces  uréthrites  ne  s'observent  plus  guère,  l'antisepsie 
mettant  les  malades  à  l'abri  de  leur  atteinte. 

Il  existe  des  rétrécissements  qui  offrent  une  intolérance  remar- 
quable au  passage  des  cathéters  quels  qu'ils  soient.  Ils  s'cn- 
llamment  de  suite  et  se  compliquent  d'uréthrite  généralisée.  Heu- 
reusement ces  cas  sont  exceptionnels.  On  les  observe  surtout  au 
début  du  traitement.  D'ordinaire  une  accoutumance,  une  sorte 
d'acclimatement  à  la  sonde,  ne  tarde  pas  à  se  faire,  et  la  réaction 
inflammatoire  disparaît  peu  à  peu. 

J'ai  fréquemment  vu  des  uréthrites  aiguës  se  développer  à  la 
suite  de  l'introduction  de  sondes  molles  avariées,  fendillées, 
rugueuses,  écaillées  dont  se  servaient  des  malades  peu  soigneux 
et  insouciants.  Ces  instruments  éraillent  la  muqueuse  et  exercent, 
toutes  choses  égales,  une  action  traumatisante  plus  intense  que 
des  cathéters  neufs.  De  plus,  les  fissures  qu'ils  présentent  sur  leur 
surface  externe  servent  de  réceptacle  à  des  malpropretés,  à  des 
microorganismes  qui  peuvent  inoculer  l'urèthre. 

De  là,  le  précepte  général  de  n'employer  que  des  sondes  et  des 
bougies  "parfaitement  lisses. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  le  rôle  irritant  des  injections  chez 
les  rétrécis. 

Elles  agissent  mécaniquement,  lorsque,  poussées  trop  brusque- 
ment ou  en  trop  grande  abondance,  elles  tendent  à  refouler  ,1e 
rétrécissement  d'avant  en  arrière,  s'il  est  valvulaire,  ou  à  en  écar- 
ter excentriquement  les  parois  opposées,  s'il  est  cylindrique.  Ces 
résultats  ont  lieu  principalement  quand  le  liquide  est  injecté  en 
trop  grande  quantité.  Ce  qui  démontre  l'action  exclusivement 
mécanique  de  certaines  injections,  c'est  que,  pratiquées  même  avec 
de  l'eau  pure,  elles  sont  suivies  d'une  poussée  d'uréthrite. 

Les  injections  exercent  en  outre  une  action  chimique  lorsque  le 
liquide  qui  les  compose  est  mordant,  corrosif. 

Il  est  à  remarquer  qu'elles  ne  peuvent  guère  agir  sur  la  région 
rétrostricturale  qui  est  la  plus  malade.  En  effet,  elles  franchissent 
à  peine  l'angustie  à  moins  d'une  pression  considérable,  et  elles  ne 
font  qu'irriter  la  portion  de  l'urèthre  sise  en  avant  de  la  coarcta- 
tion,  sans  modifier  sensiblement  le  foyer  de  la  phlegmasie  chro- 
nique. Dans  la  plupart  des  cas  elles  sont  donc  inutiles  ou  nui- 
sibles. 

Chaque  fois  qu'on  veut  modifier  l'état  inflammatoire  uréthral 
consécutif  à  une  coarctation,  il  faut  bien  se  rappeler  que  le  maxi- 
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miim  de  la  phlegmasie  siège  en  arrière  de  l'angustie.  Tous  les 
.  moyens  qui  n'attaqueront  pas  directement  ce  point  seront  insuffi- 
sants et  ne  produiront  qu'une  action  irritante. 

Une  forte  tension  urinaire  s'exerçant  derrière  un  rétrécissement, 
lorsque  la  vessie  est  surdistendue,  est  capable  d'agir  à  la  façon 
d'une  injection  forcée  et  d'amener  une  poussée  d'uréthrite. 

On  voit  parfois  un  rétréci  se  retenir  d'uriner  pendant  plusieurs 
heures,  comme  cela  arrive  en  chemin  de  fer,  puis  profiter  d'un 
court  moment  pour  vider  sa  vessie  le  plus  rapidement  qu'il  peut. 
•  Il  fait  des  efforts  violents  qui  sont  suivis  d'une  forte  douleur  uré- 
thrale,  et  peu  de  temps  après  il  est  en  possession  d'une  uréthrite 
aiguë  caractérisée.  J'ai  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  survenus 
tous  dans  des  conditions  analogues. 

L'explication  la  plus  naturelle  consiste  à  admettre  que  l'angus- 
tie a  été  refoulée  d'arrière  en  avant  et  forcée  brutalement  par 
l'urine  que  sollicitait  la  contraction  vésicale.  Il  existe  une  grande 
analogie  entre  ce  mécanisme  et  celui  des  injections  forcées. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  à  propos  des  trauma- 
tismes  du  pénis  et  des  exagérations  fonctionnelles  de  cet  organe 
(excès  de  coït,  masturbation,  érections  exagérées,  etc.). 

Il  en  est  de  même  pour  toutes  les  fatigues  en  général,  la  marche, 
l'usage  immodéré  de  la  voiture,  l'équitation,  la  danse,  la  station 
debout  prolongée,  etc.  etc. 

Ce  sont  des  causes  banales  qui  ont  une  action  plus  active  ici 
qu'ailleurs  à  cause  de  la  coexistence  de  rétrécissement. 

Signalons  la  susceptibilité  inflammatoire  de  quelques  urèthres 
rétrécis  relativement  à  l'absorption  de  certaines  boissons,  de  cer- 
tains condiments.  Tel  sujet  ne  peut  boire  la  plus  petite  quantité 
'  de  cognac  sans  avoir  une  poussée  d'uréthrite.  Pour  tel  autre 
>  c'est  le  Champagne,  le  cidre,  la  bière,  ou  même  l'eau  de  Seltz  qui 
.  amènent  ce  résultat.  Le  vinaigre,  le  poivre,  la  moutarde,  etc.  etc., 
peuvent  agir  de  même.  J'ai  soigné  et  guéri  un  malade  qui  pendant 
'  des  années  s'est  condamné  à  manger  une  nourriture  privée  de 
!  sel.  Chaque  fois  qu'il  usait  tant  soit  peu  de  ce  condiment,  son 
I  canal  s'enflammait  et  suppurait.  Cet  inconvénient  a  disparu  avec 
1  la  guérison  du  rétrécissement. 

Enfin  les  étais  généraux  mauvais  ou  diathésiques  et  en  particu- 
I  lier  Varthritisme  et  ses  dérivés,  le  rhumatisme  et  Vherpétisme  sont 
«  de  très  importants  facteurs  étiogéniques  de  l'uréthrite  chez  les 
I  rétrécis.  Mais  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  signaler.  Ces  diathèses 
«  exercent  leur  action  en  tous  temps  et  en  dehors  des  coarctations. 

J'ai  vu  une  fois  chez  un  diabétique  rétréci  se  produire  sans  aucun 
'  motif  apparent  une  série  de  poussées  d'uréthrite  aiguë  coïncidant 


196    COMPLIGA.TIONS  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'URÈTHRE 


toutes  avec  une  élévation  quantitative  de  la  glycose  éliminée. 
entre  les  deux  faits  une  connexion  clinique?  C'est  très  probable. 
On  pourrait  admettre  que  la  fermentation  des  quelques  gouttes 
d'urine  retenues  dans  la  poche  rétrostricturale  était  le  point  de 
départ  de  ces  phlegmasies  successives. 

Quant  aux  autres  états  diathésiques  (scrofule,  tuberculose,  syphi- 
lis, etc.),  je  ne  les  ai  jamais  vus  exercer  une  action  analogue  à  celle 
des  précédents. 

Symptômes.  —  Ils  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  l'uré- 
thrite  développée  sur  un  canal  sain.  C'est  le  rétrécissement  qui 
leur  communique  leur  allure  particulière  en  combinant  avec  eux 
ses  symptômes  propres. 

La  douleur  ouvre  la  scène,  elle  est  variable  d'intensité  et  se 
répand  sur  toute  l'étendue  du  canal. 

Constamment  il  existe  une  région  localisée  où  elle  atteint  son 
maximum.  Ce  point  correspond  au  rétrécissement  lui-même,  ce 
qui  prouve  que  c'est  la  coarctation  qui  est  la  cause  la  plus  impor- 
tante de  la  détermination  morbide.  La  pression  uréthrale  à  l'aide 
de  l'extrémité  du  doigt  permet  de  découvrir  le  foyer  intensif  de  la 
souffrance. 

La  douleur  présente  toutes  les  nuances,  toutes  les  variétés,  toutes 
les  formes  observées  dans  l'uréthrite  en  général.  Nous  n'avons  pas 
à  y  insister. 

Un  symptôme  essentiel  à  noter  consiste  dans  Y  exagération 
subite  de  tous  les  signes  du  rétrécissement.  La  congestion  des 
parois  uréthrales  en  est  la  cause  directe.  Comme  cette  pléthore 
sanguine  offre  son  maximum  d'intensité  aux  environs  de  la  coarc- 
tation, la  lumière  de  celle-ci  est  diminuée  très  sensiblement  et 
proportionnellement  dans  de  bien  plus  grandes  limites  que  le 
reste  du  canal.  De  sorte  qu'en  très  peu  de  temps  la  stricture  s'ac- 
cuse beaucoup  et  son  cortège  symptomatique  aussi. 

Outre  la  congestion  de  la  muqueuse  uréthrale.,  il  existe  dans  ces 
cas  une  hyperémie  variable  du  corps  spongieux.  Ce  dernier  élé- 
ment a  une  très  grande  importance.  Le  sang  s'accumule  facilement 
dans  les  aréoles  de  ce  tissu  qui  devient  turgide  comme  dans  l'érec- 
tion. Il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  diminution  de  calibre  de 
l'urèthre.  Elle  peut  être  suffisante  pour  amener  de  la  rétention 
d'urine  complète.  Il  est  rare  que  cet  accident  soit  de  longue  durée. 
Le  corps  spongieux  se  décongestionne  assez  aisément,  sous  l'in- 
fluence du  repos  des  antiphlogistiques  et  des  émollients,  et  la  mic- 
tion redevient  possible. 

Lorsqu'on  est  forcé  d'intervenir  pour  faire  uriner  le  malade,  U 
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faut  agir  avec  une  grande  douceur  et  se  rappeler  que  les  hémor- 
ragies sont  à  craindre  eu  pareille  circonstance. 

V écoulement  est  constant.  Très  souvent  ce  n'est  pas  un  élément 
pathologique  nouveau,  l'urèthre  offrant  déjà  un  suintement  chro- 
nique. Il  est  purulent,  blanchâtre,  ou  jaune  verdâtre.  Sa  quantité 
est  variable.  La  pression  du  canal  d'arrière  en  avant  amène  au 
méat  le  liquide.  Nous  étendre  là-dessus  serait  faire  l'histoire  de 
l'uréthrite  en  général. 

Ajoutons  cependant  que  le  pus  devient  très  virulent  lorsque  le 
sujet  possède  déjà  des  gonocoques.  Ceux-ci  se  développent  à 
l'occasion  de  la  poussée  aiguë.  Dans  le  cas  contraire  c'est  un 
pus  inflammatoire  banal. 

Signalons  en  terminant  de  petites  urétrhorrhagies,  Vadénite 
inguinale,  la  fièvre,  Vétat saburral,  la  courbature,  etc.,  manifesta- 
tions éventuelles  qui  sont  liées  à  toutes  les  uréthrites  intenses. 

Uévolulion  de  l'entité  morbide  qui  nous  occupe  est  bien  moins 
franche  et  moins  rapide  que  dans  les  cas  d'uréthrites  primi- 
tives, non  liées  à  un  rétrécissement.  Elle  tend  vers  la  chronicité. 
La  phase  aiguë  du  début  est  relativement  longue.  Une  fois  calmée, 
le  canal  ne  reprend  pas  son  aspect  normal.  Si  précédemment  il 
n'était  le  siège  d'aucun  suintement,  il  le  devient,  et  la  poussée 
phlegmasique  marque  le  début  de  ïuréthrite  chronique  qui  va  se 
perpétuer,  entretenue  par  la  stricture.  Lorsque  le  malade  était 
atteint  déjà  de  goutte  militaire,  celle-ci  subit  une  exacerbation  et 
reste  plus  abondante  qu'avant  la  complication. 

11  est  quelques  circonstances  heureuses,  mais  très  rares,  dans 
lesquelles  la  poussée  aiguë  d'uréthrite  guérit  non  pas  le  rétrécis- 
sement, mais  le  suintement  chronique  qui  en  est  la  conséquence. 

J'ai  noté  plusieurs  fois  ce  résultat  qui  explique  les  succès  appa- 
rents obtenus  par  les  injections  irritantes.  Ces  dernières  n'amènent 
jamais  la  guérison,  puisque  le  rétrécissement  subsiste.  Mais 
elles  peuvent  modifier  un  des  symptômes,  celui  qui  ennuie  le  plus 
le  msdade  et  dont  il  demande  surtout  à  être  débarrassé.  Il  est  rare 
que  l'écoulement  ne  reparaisse  pas  de  nouveau  à  brève  échéance. 

Partant  de  ce  fait,  certains  rétrécis  atteints  de  suintement 
chronique  se  livrent  à  des  excès  variés,  dans  le  but  de  se  procurer 
une  uréthrite  aiguë  curative.  Cette  méthode  est  presque  toujours 
inutile,  dans  tous  les  cas  insuffisante,  et  très  souvent  dangereuse 
car  elle  peut  amener  des  accidents  très  graves  et  en  particulier  la 
rétention  complète  d'urine. 

A  côté  de  Vuréthrite  aiguë  secondaire  au  rétrécissement  et  géné- 
ralisée à  tout  le  canal,  mentionnons  les  inflammations  localisées 
survenant  dans  les  mêmes  circonstances.  La  phlegmasie  est  alors 


198    COMPLICATIONS  DBS  RETRECISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE 

moins  intense  que  précédemment.  Elle  a  une  moindre  tendance  à 
l'envahissement  et  reste  confinée  aux  alentours  de  la  stricture  qui 
en  est  la  cause  première.  C'est  plus  une  inflammation  du  rétrécisse- 
ment et  de  son  voisinage  qu'une  uréthrite proprement  dite. Fréquem- 
ment elle  représente  la  phase  initiale  de  cette  dernière  affection. 

Presque  toujours  elle  résulte  d'une  action  traumatique  (dilata- 
tion). La  coarctation  devient  douloureuse  lors  du  passage  des 
cathéters  et  de  l'urine.  Les  symptômes  propres  de  la  stricture 
s'accusent  et  V écoulement  apparaît  ou  s'exagère  ;  mais  tout  cela  se 
produit  discrètement  et  d'autant  plus  faiblement  que  la  phleg- 
masie  est  plus  localisée. 

Tout  rentre  dans  l'ordre  avec  une  thérapeutique  méthodique. 
Au  contraire,  les  fatigues  et  les  excès  rendent  envahissant  ce  pro- 
cessus spécial,  et  l'uréthrite  se  généralise. 

Diagnostic.  —  Il  s'impose  à  l'observateur  et  n'offre  pas  la 
moindre  difficulté.  L'erreur  à  éviter  ici  consiste  à  saisir  la  cause 
première^  c'est-à-dire  à  reconnaître  la  présence  du  rétrécissement. 
On  sera  guidé  par  tous  les  antécédents  du  malade  et  l'évolution 
particulière  de  l'inflammation  du  canal.  Du  reste  Veœamen  local, 
qu'on  pratiquera  dès  la  cessation  des  symptômes  uréthraux,  lèvera 
tous  les  doutes,  s'il  en  existe. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  Vintensité  et  de  la  généralisation!  de 
la  phlegmasie.  Toutes  choses  égales,  il  est  bien  plus  sérieux  dans 
l'uréthrite  aiguë  secondaire  à  une  coarctation  que  dans  l'uré- 
thrite aiguë  primitive. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  employer  le  repos,  les  calmants 
généraux  et  locaux,  les  antiphlogistiques,  les  dérivatifs  intesti- 
naux, etc. 

On  se  comporte,  en  un  mot,  comme  pour  combattre  toute  inflam- 
mation uréthrale  aiguë. 

Une  fois  maître  de  la  complication,  on  s'adresse  à  sa  cause  ini- 
tiale et  on  institue  le  traitement  qui  convient  au  rétrécissement. 
C'est  là  le  point  essentiel. 

URÉTHRITE  CHRONIQUE 

L'uréthrite  chronique  est  fréquemment  liée  à  la  présence  d'un 
rétrécissement  qui  entretient  cette  maladie  et  l'empêche  de  guérir. 
Elle  succède  presque  toujours  à  la  forme  clinique  précédente. 
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Elle  affecte  plusieurs  types  que  nous  devons  isoler  les  uns  des 
autres. 

Tantôt  elle  est  la  continuation  pure  et  simple  de  Vurélhrite 
aiguë,  dont  les  symptômes  se  sont  adoucis. 

D'autres  fois  elle  consiste  dans  la  persistance  d'un  suintement 
catarrhal. 

Enfin,  au  lieu  d'être  généralisée  à  tout  le  canal,  elle  se  localise  à 
une  région  de  turèthre  dans  laquelle  elle  se  confine  et  se  dissi- 
mule. 

Nous  décrirons  : 

A.  Uréthriies  chroniques  généralisées  :  1"  Uréthrite  chronique 
proprement  dite  ;  2°  uréthrite  chronique  catarrhale  ou  catarrhe 
uréthral  ; 

B.  Uréthrites  chroniques  localisées:  1°  derrière  le  rétrécissement; 
2°  au  cul-de-sac  bulbaire  ;  3°  à  Turèthre  postérieur. 


A.    Uréthrites    chroniques  généralisées 

i°  Uréthrite  chronique  proprement  dite. 

Une  fois  que  les  symptômes  de  Vuréthrite  aiguë  se  sont  calmés, 
le  malade  conserve  pendant  un  temps  variable  un  swmtemewi,  puri- 
forme  ou  purulent  peu  abondant,  et  donnant  lieu  à  des  taches 
jaunâtres. 

En  même  temps  la  douleur  s'apaise  ou  ne  persiste  que  sous 
forme  de  picotements,  de  lancinations  survenant  par  moments  ou 
de  simples  chatouillements. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  insignifiants  du  fait  de  l'uréthrite 
chronique.  Ils  relèvent  à  peu  près  exclusivement  delà  coarctation. 

h' exploration  urélhrale  n'occasionne  guère  plus  de  douleur  au 
malade  qu'avant  l'apparition  de  la  complication.  Somme  toute,  ce 
qui  domine,  c'est  l'existence  de  V écoulement  chronique  purulent. 

Sa  valeur  symplomatique  est  telle  dans  certains  cas  qu'on  est 
autorisé  à  baser  sur  lui  la  création  d'une  modalité  spéciale  des 
rétrécissements.  Nous  nous  sommes  expliqué  là-dessus  au  chapitré 
consacré  aux  variétés  cliniques  (voir  plus  haut),  et  nous  nous 
sommes  suffisamment  étendu  sur  les  caractères  des  écoulements 
chroniques  sans  avoir  besoin  d'y  revenir  ici. 

En  définitive,  Vuréthrite  chronique  proprement  dite  liée  au  rétré- 
cissement n'est  pas  autre  chose  que  le  rétrécissement  purulent 
déjà  étudié. 
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20  Uréthrite  chuonique  catarrhale  ou  catarrhe  uréthral 

Dans  certaines  circonstances  cette  entité  morbide  est  idiopa- 
thique  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  symptomalique  dune  coarcla- 
tion.  Certains  chirurgiens  même  l'ont  exclusivement  regardée 
comme  un  accident  secondaire  au  rétrécissement. 

On  connaît  les  idées  du  Otis,  de  New-York.  Pour  lui,  tout 
catarrhe  uréthral  succède  à  une  slricture.  Le  seul  traitement  ration- 
nel à  lui  opposer  est  donc  la  dilatation,  même  dans  les  cas  où  le 
canal  n'est  le  siège  d'aucun  obstacle  apparent,  car  alors  il  existe 
un  rétrécissement  large.  L'action  dilatatrice  doit  être  portée  très 
loin,  surtout  dans  ces  derniers  cas. 

Sans  être  aussi  exclusif  que  le  Otis,  je  n'hésite  pas  à 
admettre,  pour  ma  part,  que  les  coarctations  jouent  un  rôle  consi- 
dérable dans  Vétiogénie  du  catarrhe  de  Vurélhre.  Bien  souvent  en 
effet  une  exploration  minutieuse  avec  un  explorateur  lancéolé  un 
peu  fort  ou  avec  l'uréthrographe  décèle  l'existence  d'une  légère 
angustie  qui  avait  échappé  à  un  premier  examen  plus  superficiel. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  V arthritisnie  et  les  états  qui  s'y 
rattachent  (herpétisme,  rhumatisme)  donnent  à  la  muqueuse  une 
sorte  d'aptitude  morbide  qui  la  prédispose  beaucoup  au  catarrhe. 
Le  lymphatisme  agit  dans  le  même  sens. 

Cela  explique  pourquoi  certains  rétrécissements  légers  donnent 
lieu  à  cette  complication,  tandis  que  des  angusties  très  étroites  ne 
la  produisent  pas  du  tout. 

Il  est  bien  certain  qu'il  existe  des  cas  de  catarrhe  primitif  de 
turèthre.  Même  alors  la  dilatation  exerce  une  heureuse  influence 
curative,  si  elle  est  bien  faite.  Doit-on  en  conclure  que  la  cause 
première  est  un  rétrécissement  qui  échappe  à  toutes  les  investi- 
gations ?  Cette  doctrine  est  exagérée.  Fréquemment  une  même 
thérapeutique  exerce  une  influence  également  heureuse  dans  des 
affections  complètement  différentes. 

Le  D''  Otis  regarde  comme  rétrécis,  des  urèthres  qui 
admettent  le  numéro  48  de  la  filière  de  Béniqué,  et,  conséquent 
avec  ses  idées,  il  pousse  leur  dilatation  jusqu'aux  limites  les 
plus  extrêmes.  Un  résultat  heureux,  en  pareil  cas,  ne  signifie 
nullement  que  les  données  anatomiques  relatives  au  calibre  de 
l'urèthre  sont  fausses.  Cela  prouve  que  la  dilatation  activement 
poussée  exerce  sur  les  muqueuses  une  action  mécanique  compa- 
rable en  tous  points  au  massage  et  capable  de  modifier  la  vitalité 
des  tissus  et  de  faire  disparaître  le  processus  catarrhal  sans  qu'il 


COMPLICATIONS  LOCALES 


201 


'  soit  besoin  d'invoquer  une  stricture  qu'on  ne  peut  pas  constater 
cliniquement. 

i  Ceci  dit,  étudions  les  symptômes  du  catarrhe  urethral  secondaire 
\  . au  rétrécissement.  Rarement  il  débute  d'une  façon  spontanée.,  et 
l^sans  être  précédé  d'une  manifestation  inflammatoire  aiguë  du  canal. 

Le  plus  souvent,  il  est  la  conséquence  d'une  poussée  d'uréthrite 
o'ou  d'une  blennorrhagie  développée  chez  le  rétréci.  Une  fois  la  phase 
|.. aiguë  calmée,  il  'persiste  un  suintement  grisâtre.,  à  peine  coloré, 
Jdéniié  de  propriétés  virulentes  ou  pyogéniques,  mais  qui  s'éternise 
iiindéfiniment.  A  tout  instant  le  malade  éprouve  la  sensation  d'être 
imouillé.  Sa  chemise  se  colle  au  méat  et  est  maculée  par  des 
p/petites  taches. 

Les  douleurs  sont  insignifiantes,  et  consistent  en  picotements 
liiintermittents,  en  sensations  vagues  de  cuisson  ou  de  brûlure,  qui 
Isse  produisent  surtout  au  moment  de  la  miction.  On  note  parfois 
lidu  chatouillement  du  canal,  et  une  sorte  de  tension  légèrement 
Ippénible  qui  a  lieu  au  moment  des  érections. 

I  Le  moindre  excès,  une  fatigue,  le  froid,  etc.,  augmentent  à  tout 
iiinstant  les  symptômes  sus-indiqués,  et  transforment  le  suintement 
mcatarrhal  en  un  écoulement  purulent. 

I  Lorsqu'on  examine  le  malade,  on  est  frappé  d'abord  par  l'aspect 
Iddes  taches  qui  maculent  le  linge.  Elles  sont  irrégulières  et  plus  ou 
Innoins  étendues.  Leur  couleur  est  grisâtre.  Desséchées,  elles  pré- 
Bsentent  la  même  nuance  au  centre  qu'à  la  périphérie.  Les  contours 
«sont  cependant  un  peu  plus  colorés  et  sont  toujours  nettement 
«accusés. 

I  Lorsque  la  tache  est  fraîche,  on  dirait  qu'on  a  déposé  sur  le 
lilinge  une  goutte  de  solution  gommeuse,  et  la  surface  maculée  est 
Wdégèrement  visqueuse.  Il  est  des  cas  cependant  où  elle  est  aqueuse^ 
■àtel  point  qu'on  peut  croire  qu'il  s'agit  là  d'un  peu  d'urine  impré- 
pgaant  la  chemise. 

I  Dans  le  catarrhe  typique  on  n'observe  pas  les  taches  verdâtres 
|)ou  jaunâtres  qui  sont  l'indice  du  pus.  Celles-ci  dénotent  qu'une 
Irinflammation  est  venue  compliquer  le  processus,  se  surajouter  à 
lilui  et  en  modifier  l'allure  clinique. 

I  Le  méat  urinaire  est  constamment  humide  et  rouge.  Ses  lèvres 
icsont  légèrement  tuméfiées  et  agglutinées  par  le  fait  de  la  dessicca- 
lition  de  la  gouttelette  catarrhale  qui  y  séjourne  et  qui  s'y  transforme 
w&a.  une  petite  croûtelle.  Derrière  cette  dernière  il  s'accumule  une 
Irgrosse  goutte  visqueuse  qui  s'écoule  dès  qu'on  entr'ouvre  l'orifice. 
I  Pour  recueillir  le  liquide  pathologique  il  suffit  d'exercer  sur  la 
l'Çartie  inférieure  de  l'urèthre  une  pression  régulière  à  l'aide  du 
■«loigt  et  dirigée  d'arrière  en  avant. 
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Celte  sécrétion  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'un  mucus  épais 
quelquefois  incolore,  mais  le  plus  souvent  d'un  blanc  grisâtre  et 
grumeleux.  Il  offre  une  certaine  viscosité  qui  est  loin  d'égaler  celle 
du  liquide  prostatique.  Il  ne  forme  pas,  comme  ce  dernier,  de  longs 
filaments  par  l'écartement  des  doigts. 

Rarement  il  répand  une  odeur  âcre,  désagréable. 

Le  liquide  catarrhal  est  constitué  par  des  cellules  épithèliales 
plus  ou  moins  altérées,  détachées  de  la  muqueuse  urétlirale  et 
nageant  dans  un  liquide  incolore.  Par  places,  ces  éléments  s'accu- 
mulent en  petits  groupes  compacts  donnant  lieu  ainsi  à  de  petits 
grumeaux. 

On  observe  aussi  des  granulations  protéiques  anguleuses,  qui 
sont  probablement  des  débris  des  cellules  épithèliales  désorgani- 
sées ;  des  microbes  banaux  appartenant  au  genre  coccus,  et  parmi 
lesquels  il  est  possible  de  rencontrer  le  gonocoque  lorsque  le  pro- 
cessus blennorrhagique  existe  à  l'état  latent.  On  distingue  enfin 
dans  quelques  circonstances  des  globules  rouges  et  blancs,  mais 
seulement  lorsque  l'urèthre  a  subi  une  poussée  de  phlegmasie 
aiguë. 

U exploration  directe  du  canal,  outre  les  renseignements  qu'elle 
fournit  relativement  au  rétrécissement,  provoque  une  certaine  dou- 
leur. En  même  temps  elle  permet  de  constater  l'existence  de  rugo- 
sités superficielles  et  inconstantes  qui  sont  l'expression  clinique 
de  l'épaississement  dont  la  muqueuse  devient  le  siège  à  la  longue. 

La  bougie  exploratrice,  lorsque  le  malade  n'a  pas  uriné  de 
quelque  temps,  ramène  sur  son  talon  une  goutte  de  liquide  catarrhal. 

dévolution  du  catarrhe  de  l'urèthre  est  lente  et  essentiellement 
liée  à  celle  de  la  coarctation  de  laquelle  elle  dépend  directement. 

On  comprend  que  cette  complication  prédispose  l'urèthre  et  la 
vessie  à  d'autres  accidents  (uréthrite  postérieure,  cystite,  etc.). 

Le  diagnostic  est  très  aisé  à  établir.  Quant  pronostic,  il  dépend 
exclusivement  de  la  coarctation,  le  catarrhe  uréthral  constituant 
un  fait  pathologique  plus  gênant  que  grave. 

Nous  nous  sommes  étendu  un  peu  longuement  sur  cette  com- 
plication, mais  c'était  nécessaire  car  le  catari'he  uréthral  est  sou- 
vent méconnu  ou  confondu  avec  les  autres  écoulements  uréthraux. 
Il  constitue  pour  la  plupart  des  malades  un  sujet  de  décourage- 
ment et  d'ennui.  Il  atteint  leur  moral,  et  le  médecin  est  fréquem- 
ment impuissant  à  donner  la  satisfaction  qu'on  réclame  de  lui,  à 
cause  même  de  la  résistance  de  cette  affection  à  tous  les  traite- 
ments employés. 

Aussi  allons-nous  indiquer  les  moyens  thérapeutiques  qui  nous 
ont  le  mieux  réussi  dans  notre  pratique. 
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Traitement.  —  Disons  d'abord  que  le  catarrhe  uréthral  se 
i  montre  rebelle  aux  injections  et  à  l'emploi  des  balsamiques  et  des 
lidivers  médicaments,  dont  on  prolonge  l'usage  en  pure  perte. 

Deux  cas  se  présentent.  Tantôt  au  liquide  catarrhal  se  mélange 
uune  certaine  quantité  de  matière  purulente.  L'écoulement  est  alors 
ijgrisâtre,  lactescent  ou  tout  au  moins  louche.  Tantôt  au  contraire 
liles  globules  blancs  font  complètement  défaut,  et  le  suintement 
eest  clair. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  avant  tout  faire  disparaître  le  pus 
lide  façon  à  ramener  le  liquide  au  type  catarrhal  pur. 

Pour  cela  on  peut  user  des  substances  antiseptiques  injectées 
ddans  le  canal,  ou  des  instillations  de  nitrate  d'argent. 

On  a  aussi  préconisé  autrefois  l'usage  de  pommades  et  de 
{(topiques  portés  directement  dans  l'urèthre  à  l'aide  de  cathéters 
fxreux  percés  d'un  grand  nombre  de  trous.  Les  substances  médi- 
té camenteuses  étaient  poussées  au  moyen  de  pistons  de  diverses 
fcformes. 

ha.  seringue  creuse  d' Otis ,  le  cathéter  d'Hutchinson,  pour  l'appli- 
c cation  intra-uréthrale  des  substances  denses  et  visqueuses,  celui 
dde  Bryce^  etc.,  sont  construits  sur  ce  modèle  général.  La  sonde 
ide  Caspar  modifiée  par  Tiemann  présente  des  rainures  au  lieu  de 
trtrous. 

Signalons  ici  Vinsufflateur  de  Mallez  destiné  à  lancer  au  fond 
Idu  canal  certaines  poudres  médicamenteuses.  Il  consiste  en  une 
>6onde  droite  à  l'extrémité  de  laquelle  est  adaptée  une  petite  poire 
îen  caoutchouc  dont  la  compression  produit  la  force  propulsive.  La 
>poudre  est  placée  dans  l'extrémité  du  tube  de  la  sonde  grâce  à  une 
)Duverture  qu'on  peut  ouvrir  ou  fermer  à  volonté. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'état  purulent  résiste  à  tous  les 
iraitements  possibles. 

Contre  les  cas  rebelles  j'ai  imaginé  un  procédé  6! insufflations 
ide  vapeurs  iodées  qui  m'a  constamment  donné  les  meilleurs  résul- 
tats \  et  que  j'emploie  concurremment  avec  la  dilatation  progres- 
iisive  destinée  à  combattre  le  rétrécissement,  cause  initiale  des 
laccidents. 

L'expérimentation  chez  les  animaux  et  la  clinique  m'ont  démon- 
itré  que  les  vapeurs  d'iode  n'exercent  sur  la  muqueuse  uréthrale 
laucune  action  fâcheuse.  Elles  sont  à  peine  douloureuses,  dans 
iquelques  circonstances  même  elles  calment  l'irritation  uréthrale 
ïtet  amènent  une  sédation  locale.  Je  n'ai  jamais  vu  une  inflammation 
atant  soit  peu  sérieuse  succéder  à  leur  application. 


*  Hamonic,  Soc.  de  méd.  prat.,  21  juia  1888. 
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Chose  plus  remarquable,  ces  vapeurs  semblent  exercer  sur  le 
tissu  du  rétrécissement  une  sorte  d'action  résolutive  qui  rend  plus 
aisé  le  passage  des  instruments,  et  plus  rapide  l'action  de  la  dila- 
tation. 

Au  début  de  mes  expériences  je  redoutais  la  pénétration  dans  la 
vessie  des  vapeurs  iodées.  J'ai  pu  me  convaincre  que  cette  frayeur 
était  exagérée.  L'action  de  ces  dernières  sur  la  muqueuse  vésicale 
est  nulle  et  provoque  tout  au  plus  quelques  symptômes  passagers 
de  cystite.  Du  reste,  il  est  facile  d'éviter  cette  pénétration;  je  dirai 
plus,  avec  mon  instrument  il  est  difficile  de  l'obtenir. 

Au  début,  j'employais  une  sonde  en  gomme,  à  bout  coupé,  que 
j'introduisais  dans  l'urèthre  antérieur  à  une  profondeur  variable.  A 
son  extrémité  libre  j'adaptais  l'une  des  deux  tubulures  d'un  ballon 
de  verre  contenant  de  l'iode  métallique.  A  l'autre  tubulure  je 
fixais  une  soufflerie.  Je  chauffais  l'iode  et  je  chassais  les  vapeurs 
à  travers  la  sonde.  Elles  refluaient  d'arrière  en  avant,  entre  les 
parois  de  cette  dernière,  et  celles  du  canal  de  l'ùrèthre,  et  ressor- 
taient  avec  un  bruit  particulier  à  chaque  pression  de  la  poire  à 
insufflation.  Même  lorsque  je  portais  l'extrémité  de  la  sonde  jus- 
qu'au sphincter  interuréthral,  je  constatais  que  le  retour  de  l'air 
à  l'extérieur  se  faisait  aisément  et  que  la  tendance  des  vapeurs  à 
pénétrer  dans  la  vessie  était  nulle. 

Mon  appareil  définitif  est  composé  de  deux  sondes  (AB)  con- 
tenues l'une  dans  l'autre.  La  sonde  intérieure  est  en  caoutchouc 
durci.  L'extérieure  est  en  maillechort.  Entre  les  deux  existe  un 
espace  libre  (C).  Elles  présentent  l'une  et  l'autre  une  petite  ouver- 
ture circulaire  à  leur  extrémité  (DE) . 


E 


D 


0 

Fia.  44. 


Leur  courbure  (F)  est  angulaire  et  très  ouverte,  de  manière  à 
rendre  assez  difficile  l'introduction  de  l'instrument  dans  la  vessie. 

Nous  venons  de  dire  en  effet  que  la  pénétration  des  vapeurs 
iodées  dans  ce  réservoir  est  toujours  inutile.  Elles  ne  doivent  agir 
que  sur  l'urèthre  antérieur. 

La  sonde  extérieure  se  divise  en  trois  segments,  à  l'aide 
de  deux  pas  de  vis  (M,  N).  De  cette  façon  on  nettoie  facile 
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rment  sa  cavité  à  l'aide  d'un  écouvillon.  La  sonde  intérieure  est 
^  d'une  seule  pièce,  et  son  pavillon  évasé  (B)  dépasse  celui  de  la 
:  sonde  extérieure.  L'appareil  porte  à  son  extrémité  libre  un 
:  anneau  (0)  situé  du  côté  de  la  convexité. 

L'iode  métallique  est  placé  dans  un  petit  ballon  tubulé,  dont  le 
1  bouchon  en  caoutchouc  est  traversé  par  un  tube  de  verre  recourbé 
(  et  effilé  à  sa  pointe.  A  la  tubulure  s'adapte  une  double  poire  à 
:  soufflerie. 


FiG.  45. 


Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  On  huile  la  sonde 
et  on  l'introduit  jusqu'au  sphincter  interuréthral.  On  confie  à 
un  aide  ou  au  malade  lui-même  son  extrémité  libre.  On  chauffe 
le  ballon  sur  une  lampe  à  alcool,  de  façon  à  sublimer  l'iode,  puis 
on  introduit  l'extrémité  du  tube  de  dégagement  dans  le  pavillon 
de  la  sonde  intérieure.  On  imprime  alors  des  pressions  plus  ou 
moins  rapides  à  la  poire  en  caoutchouc  qu'on  manœuvre  de  la 
main  droite,  tandis  que  la  gauche  soutient  la  sonde  et  le  ballon. 

L'air  de  la  poire  à  soufflerie  chasse  les  vapeurs  iodées  qui  sont 
forcées  de  sortir  par  le  tube  de  dégagement  et  de  pénétrer  dans 
la  sonde  intérieure.  L'iode  se  condense  rapidement  et  est  projeté 
sous  forme  d'une  poussière  métallique  très  fine,  sur  la  muqueuse 
uréthrale,  à  travers  les  orifices  terminaux  des  deux  sondes,  tandis 
que  l'air  rétrocède  vers  l'extérieur  dans  l'espace  situé  entre  elles 
deux. 

Pour  bien  manœuvrer  la  sonde  et  le  ballon,  on  passe  l'annulaire 
de  la  main  gauche  dans  l'anneau.  On  maintient  le  pavillon  de 
la  sonde  extérieure  entre  la  face  dorsale  du  médius  et  la  face  pal- 
maire de  l'index  de  la  même  main.  Le  pouce  repose  sur  le  col  du 
ballon, ou  sur  son  bouchon,  et  fixe  son  bec  dans  la  sonde  intérieure, 
La  main  droite  ne  s'occupe  que  de  la  soufflerie. 
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Quand  on  chauiïe  le  ballon  contenant  l'iode,  on  voit  bientôt  se 
dégager  des  vapeurs  violettes,  puis  celles-ci  se  foncent  et 
deviennent  d'un  violet  sombre.  A  un  degré  plus  accusé  de  cha- 
leur, l'iode  entre  en  fusion  et  les  vapeurs 
sont  noires. 

Ces  trois  nuances  marquent  assez 
bien  la  force  de  l'insufflation.  Dans  les 
cas  rebelles,  il  est  important  d'in- 
suffler des  vapeurs  noires.  Dans  les 
autres  circonstances  le  second  degré 
suffît.  On  ne  doit  pas  craindre  de 
dépasser  toujours  la  teinte  violette  du 
début  du  chauffage. 

Il  faut,  tout  en  continuant  de  souffler 
avec  la  poire,  retirer  peu  à  peu  la 
sonde  vers  l'extérieur,  de  manière  à 
répandre  les  vapeurs  iodées,  d'arrière 
en  avant,  sur  toute  l'étendue  de  Vurèthre 
antérieur.  A  la  fin  de  l'opération,  l'in- 
dex et  le  médius  gauche  de  l'opérateur 
sont  maculés  par  les  vapeurs  iodées 
en  retour. 

Lorsque  le  bec  du  ballon  s'engorge 
d'iode  précipité,  on  n'a  qu'à  le  chauffer 
à  la  lampe.  Il  est  bon  d'en  avoir  plu- 
sieurs de  rechange.  Après  chaque 
insufflation,  on  nettoie  les  sondes  à 
l'aide  de  petits  écouvillons  imbibés 
d'alcool. 

Le  résultat  immédiat  de  ces  insuffla- 
tions est  de  déterminer  une  légère 
cuisson  au  patient.  Elle  est  plus  ou 
moins  forte  suivant  le  degré  de  condensation  des  vapeurs.  Il  est 
rare  qu'elle  soit  très  vive  ;  dans  tous  les  cas,  elle  cesse  au  bout  de 
quelques  instants. 

L'effet  médiat  est  la  transformation  du  liquide  louche  et  puri- 
forme  en  un  liquide  absolument  transparent. 

Chaque  fois  que  j'ai  employé  ce  procédé,  une  moyenne  de  huit 
insufflations  m'a  suffi  pour  obtenir  la  guérison. 

Il  y  a  quelques  années,  j'appliquais  la  méthode  précédente  à 
tous  les  catarrhes  uréthraux  puriformes  que  je  rencontrais. 

Quoique  simple  et  presque  indolore,  ce  procédé  avait  l'incon- 
vénient de  forcer  le  patient  à  se  déplacer  et  à  venir  vers  nous. 
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J'ai  cherché  un  moyen  que  le  malade  pût  appliquer  lui- 
.:  même,  sans  le  secours  du  médecin. 

J'ai  eu  la  satisfaction  d'y  parvenir,  et  le  procédé  que  je  vais 
décrire  me  donne  des  résultats  à  peu  près  constants.  Je  réserve 
aujourd'hui  les  insufflations  iodées  à  la  transformation  des 
j  catarrhes  purulents  qui  affectent  un  caractère  rebelle. 

J'ai  imaginé  d'introduire  profondément  dans  l'urèthre  de  petites 
t bougies  composées  de  glycérine  solidifiée^  de  façon  à  exercer  sur 
Lia  muqueuse  la  même  action  exosmotique  qu'on  obtient  depuis 
Idongtemps  chez  la  femme  par  ce  même  procédé.  Les  premiers 
rrésultats  ayant  été  bons,  j'ai  associé  à  ces  bougies  diverses 
«substances  médicamenteuses  destinées  à  donner  une  action  plus 
rrapide.  Je  me  suis  définitivement  arrêté  à  la  formule  suivante  : 

Résorcine .    .  . 
Extrait  de  ratanhia 
Sulfate  de  zinc  . 
Tannin.    .    .  . 

ppour  une  bougie. 

Chaque  bougie  est  longue  de  O^jOô.  Sa  grosseur  correspond  au 
nnuméro  38  Béniqué. 

Le  malade  l'introduit  très  facilement  lui-même,  après  l'avoir 
hhuilée,  et  la  fait  progresser  aussi  profondément  qu'il  veut  à,  l'aide 
ide  pressions  exercées  d'avant  en  arrière  sur  la  face  inférieure  du 
e-canal. 

La  difficulté  était  de  maintenir  la  bougie  en  place.  Celle-ci,  en 
eieffet,  se  fond  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de  l'humidité  de 
'l'urèthre,  et,  devenant  plus  mince,  elle  a  une  tendance  très  grande 
ià  être  chassée  à  l'extérieur,  même  si  on  comprime  la  verge  par 
iiun  lien  circulaire. 

Pour  s'opposer  à  cette  sortie,  le  mieux  est  de  serrer  légèrement 
de  pénis  entre  le  pouce  et  l'index,  le  bout  du  doigt  étant  placé 
Idirectement  sur  la  face  inférieure  du  canal. 

Comme  la  glycérine  solidifiée  met  environ  deux  heures  à  se 
iliquéfier  complètement,  cette  pression 
Kserait  difficilement  maintenue. 

Pour  éviter  toute  fatigue  au  malade, 
ij'ai  fait  construire  une  pince  en  bois, 

Ktdont  le  mors  supérieur  (A)  concave, 
prend  un  point  d'appui  sur  les  corps 
caverneux,  et  offre  aux  vaisseaux  dor- 
saux de  la  verge  une  rainure  destinée  à  les  empêcher  d'être  com- 


0  gr.  04 


aa 

0  gr.  02 
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primés.  Le  mors  inférieur  (B)  légèrement  convexe  aplatit  l'urèthre 
en  le  comprimant  de  bas  en  haut. 

Un  ressort  à  boudin  C  force  les  branches  de  la  pince  articulée 
en  0  à  se  rapprocher  l'une  de  l'autre.  La  pression  doit  être  très 
bien  calculée,  de  façon  qu'elle  soit  sufïïsante  pour  empêcher  la  bou- 
gie de  sortir  du  canal,  tout  en  étant  bien  tolérée  par  le  malade. 

Il  est  bon  de  pousser  la  bougie  dans  l'urèthre  jusqu'au-delà  du 
gland.  On  applique  ensuite  la  pince  au  niveau  du  sillon  balano- 
préputial.  La  glycérine  se  liquéfie  peu  à  peu  et  se  diffuse  dans 
toute  l'étendue  de  l'avant-canal  qu'elle  distend  plus  ou  moins. 
L'action  thérapeutique  s'exerce  sur  la  totalité  de  la  muqueuse  de 
l'urèthre  antérieur. 

Le  malade  a  soin  d'uriner  avant  l'introduction  de  la  bougie 
médicamenteuse.  Il  la  conserve  environ  deux  heures.  Ce  temps  est 
nécessaire  à  sa  fonte  complète.  Lorsqu'il  retire  la  pince,  il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  visqueux  et  brunâtre,  pro- 
venant d'une  part  de  la  glycérine  liquéfiée,  et  d'autre  part  d'une 
exsudation  osmotique  produite  par  la  muqueuse  sous  l'influence  du 
contact  de  la  glycérine. 

L'effet  de  ce  traitement  est  quelquefois  immédiat.  Dès  les  pre- 
mières applications,  le  suintement  devient  clair,  transparent,  et 
toute  trace  de  pus  disparaît.  Si  cette  modification  tarde  à  se  pro- 
duire, il  faut  avoir  recours  aux  insufflations  iodées. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  de  ramener  un  catarrhe  purulent  à  un 
catarrhe  non  purulent.  On  doit  avoir  aussi  pour  objectif  de  sécher 
complètement  Vurèthre.  C'est  du  reste  le  résultat  que  réclame  le 
malade  avec  le  plus  d'insistance. 

Après  avoir  étudié  et  comparé  les  divers  procédés  thérapeutiques 
qui  ont  été  préconisés,  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  le 
meilleur  traitement  à  opposer  au  catarrhe  urélhral  pur,  consécutif 
au  rétrécissement,  c'est  la  dilatation  progressive  à  l'aide  des  bou- 
gies de  Béniqué,  poussée  aussi  loin  quon  peut  le  faire  et  combinée 
aux  grands  lavages  du  canal  sous  pression  et  avec  de  l'eau  très 
chaude. 

Ici,  outre  son  action  sur  le  tissu  de  la  stricture,  la  dilatation 
constitue,  lorsqu'elle  est  très  active,  un  véritable  massage  pour 
Vurèthre. 

Les  grands  lavages  rentrent  dans  le  cadre  de  V hydrothérapie 
chaude  et  semblent  agir  de  même  façon  que  cette  dernière  en 
général.  Toutes  les  considérations  classiques  qu'on  applique  au 
massage  et  à  l'hydrothérapie,  et  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  besoin 
d'insister,  peuvent  être  transportées  au  cas  actuel. 

En  définitive,  ces  deux  procédés  combinés  agissent  en  modi- 
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fiant  la  vitalité  de  la  muqueuse  malade,  en  activant  les  phénomènes 
circulatoires  locaux,  et  en  favorisant  la  desquamation  et  la  réfection 
épithéliale  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  toute  affection  catar- 
rhale. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  dire  comment  on  doit  pi^atiquer  la  dila- 
tation dans  le  cas  actuel.  Te  renvoie  le  lecteur  au  chapitre  du 
Traitement.  J'emploie  de  préférence  les  bougies  métalliques. 
J'estime  même  que  ce  sont  les  seules  qui  peuvent  donner  le 
résultat  cherché. 

La  dilatation  doit  être  très  régulièrement  faite.  Qu'on  ne 
craigne  pas  de  passer  à  chaque  séance  un  nombre  d'instruments 
aussi  grand  que  'possible  et  en  rapport  avec  la  tolérance  de 
l'urèthre.  Outre  l'élargissement  de  l'angustie,  on  cherche  à  obtenir 
une  modification  de  la  muqueuse  par  une  sorte  de  pression  excen- 
trique qui  est  d'autant  plus  parfaite  qu'elle  est  plus  lente  et 
plus  répétée. 

Il  est  bon  d'atteindre  de  forts  calibres,  si  l'on  veut  réussir,  et 
d'arriver  au  moins  au  numéro  50  de  la  filière  de  Béniqué. 

En  résumé,  il  faut  dilater  progressivement^  sans  sauter  de  numéro! 
en  passant  à  chaque  séance  le  plus  grand  nombre  d'instruments 
possible  et  en  portant  la  dilatation  aussi  loin  quon  peut,  tout  en 
tenant  grand  compte  de  la  résistance  élastique  du  canal  et  de  sa 
sensibilité. 

De  plus  on  soumet  le  malade  aux  lavages  chauds  de  l'urèthre 
antérieur  sous  pression.  On  les  fait  soit  lorsque  la  dilatation  est 
complètement  terminée,  soit  pendant  le  cours  de  cette  dernière. 
Chaque  séance  de  Béniqué  est  alors  suivie  d'un  des  lavages  que 
nous  allons  décrire. 

Mon  appareil  se  compose  d'un  grand  récipient  (A)  en  verre 
muni  d'un  bouchon  (B)  en  caoutchouc.  Ce  dernier  est  traversé  par 
trois  tubes  dont  deux  coudés.  L'un  de  ces  derniers  (C)  plonge 
jusqu'au  fond  du  vase,  et  l'autre  (D)  beaucoup  plus  court  ne 
dépasse  la  face  inférieure  du  bouchon  que  de  quelques  centimètres. 
Le  premier  s'adapte  à  un  tube  en  caoutchouc  (E)  terminé  par  une 
canule  fine  (F)  à  robinet.  Le  second  porte  une  double  poire  à  souf- 
flerie (G)  analogue  à  celle  du  thermocautère.  Celle-ci  permet, 
une  fois  le  bouchon  bien  fixé  dans  le  goulot  du  récipient,  d'éta- 
blir une  pression  positive  qu'on  peut  ramener  à  zéro  en  ouvrant 
le  robinet  du  tube  d'échappement  M.  Quant  au  troisième  tube  (H), 
il  s'unit  à  un  petit  manomètre  (I)  destiné  à  mesurer  la  pressian  du 
récipient. 

La  description  de  cet  appareil  suffît  pour  en  faire  comprendre 
le  fonctionnement.  Il  suffit  d'exercer  .sur  la  poire  G'  un  certain 

RÉTHÉCISSEMENT  DE  L'URÉTURE.  14 
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nombre  de  pressions  pour  rendre  supérieure  à  celle  de  l'air 
atmosphérique  la  tension  intérieure  du  récipient,  et  pour  voir  le 
liquide  s'échapper  par  la  canule  F,  dès  qu'on  ouvre  le  robinet. 
Une  tension  variant  entre  150  et  200  grammes  est  amplement 
suffisante. 


1 


Fio.  48. 


Dans  le  vase  A  on  introduit  2  ou  3  litres  d'eau  froide 
d'abord,  puis  à  peu  près  autant  d'eau  bouillante,  en  évitant  de 
remuer  l'appareil  et  de  favoriser  le  mélange  de  la  couche  froide 
avec  la  couche  chaude.  En  vertu  de  sa  densité,  celle-ci  a  une  ten- 
dance naturelle  à  rester  en  haut,  tandis  que  celle-là  demeure  en 
bas.  En  passant  la  main  sur  le  flacon  on  se  rend  compte  de  la 
différence  de  température  qui  existe  entre  les  deux  couches 
extrêmes  du  liquide,  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  zones  inter- 
médiaires présentant  tous  les  degrés  de  température  entre  l'eau 
froide  et  l'eau  bouillante. 
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Quand  le  tube  évacuateur  (C)  du  récipient  plonge  au  fond,  le 
liquide  sort  froid.  Si  au  contraire,  en  le  tirant  en  haut  à  travers  le 
bouchon,  on  amène  son  extrémité  inférieure  au  contact  des  couches 
superficielles,  le  liquide  sort  brûlant.  Il  est  donc  facile  de  régler 
à  volonté  la  température  du  liquide  laveur.  Si  on  ne  touchait  pas 
au  tube  d'évacuation,  l'eau  froide  au  début  deviendrait  peu  à  peu 
chaude  et  brûlante,  les  couches  liquides  superficielles  s'abaissant 
au  fur  à  mesure  de  l'écoulement,  et  les  zones  à  température  élevée 
venant  se  mettre  au  contact  de  l'ouverture  de  sortie.  De  cette 
sorte  on  obtiendrait  une  succession  progressive  de  températures 
variant  des  degrés  inférieurs  aux  degrés  supérieurs  de  l'échelle 
thermométrique. 

Le  liquide  est  transporté  dans  la  profondeur  de  l'urèthre  anté- 
rieur au  moyen  d'une  sonde  en  gomme  à  bout  coupé.  Afin  d'éviter 
le  frottement  douloureux  exercé  sur  la  muqueuse  par  la  circonfé- 
rence d'un  tel  instrument,  j'en  ai  fait  construire  un  dont  le  bout, 
au  lieu  d'être  sectionné  perpendiculairement  à  son  axe,  porte  une 
ouverture  creusée  au  centre  de  son  extrémité  hémisphérique  qui  a 
la  forme  de  celle  des  bougies  de  Béniqué.  Cette  sonde  glisse 
beaucoup  mieux,  et  évite  de  plisser  la  muqueuse  au-devant  d'elle. 

11  importe  de  faire  un  choix 


judicieux  du  calibre  du  cathé- 
ter. 


Si  l'on  veut  exercer  une 
haute  pression  liquidienne  in- 
tra-uréthrale,  on  doit  prendre 

une  sonde  volumineuse  par  rapport  au  canal.  En  effet  le  liquide 
du  récipient  va  parcourir  la  cavité  du  cathéter,  arriver  à  la  région 
bulbaire,  et,  trouvant  en  ce  point  le  chemin  barré  par  la  con- 
traction normale  du  sphincter  interuréthral,  rétrocéder  d'arrière 
en  avant  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urèthre  pour  sortir 
à  l'extérieur  au  niveau  du  méat. 

Plus  la  sonde  sera  forte,  et  plus  étroitement  s'appliqueront  sur 
elle  les  parois  de  l'urèthre.  L'obstacle  au  retour  rétrograde  du 
liquide  sera  donc  augmenté  d'autant.  Pour  le  vaincre,  la  pression 
intérieure  du  récipient  devra  s'accroître  parallèlement. 

Inversement,  si  la  sonde  est  petite,  la  pression  nécessaire  sera 
insignifiante. 

L'emploi  d'une  sonde  dont  le  volume  dépasserait  une  certaine 
limite  serait  mauvais.  Le  liquide  éprouvant  dans  sa  progression 
d'arrière  en  avant  une  difficulté  trop  grande,  et  cependant  sollicité 
par  une  pression  qu'on  peut  toujours  rendre  suffisamment  éner- 
gique, le  sphincter  interuréthral  serait  obligé  de  céder,  et  le 
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lavage  porterait  sur  la  vessie  et  non  plus  sur  le  canal.  Le  traite- 
ment manquerait  son  but,  et  le  malade  serait  exposé  aux  accidents 
des  injections  forcées. 

On  emploie  de  la  solution  boriquée  saturée.  La  sonde  est 
poussée  jusqu'à  la  région  bulbaire,  et  on  s'assure  que  le  tube  éva- 
cuateur  du  récipient  ne  contient  pas  d'air.  Pour  cela  on  laisse 
s'écouler  une  certaine  quantité  d'eau. 

On  adapte  ensuite  la  canule  évacuatrice  à  l'extrémité  libre  de  la 
sonde  et  on  établit  la  pression,  méthodiquement  et  peu  à  j)eu,  en 
suivant  l'aiguille  du  manomètre.  On  recueille  dans  un  bassin  le 
liquide  qui  s'écoule. 

Le  malade  occupe  la  situation  indiquée  précédemment,  à  pro- 
pos de  l'exploration. 

On  fait  passer  d'abord  de  l'eau  tiède,  puis  progressivement  on 
élève  sa  température  en  tirant  en  haut  le  tube  d'évacuation,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué.  Si  cette  progression  thermique  est 
lente,  le  malade  arrive  à  tolérer  des  températures  que  la  mam 
peut  à  peine  endurer.  A  ce  titre,  des  différences  notables  existent 
entre  les  sujets,  et  il  est  nécessaire  d'en  tenir  compte  afin  de  ne 
jamais  provoquer  de  la  douleur,  et  d'éviter  des  poussées  d'ure- 

thrite  aiguë.  ,    ^  .  «  i-x  j 

Dans  chaque  séance,  il  faut  faire  passer  de  2  a  3  litres  de 

liquide,  suivant  la  tolérance  de  l'urèthre. 

En  résumé,  le  lavage  doit  être  fait  aussi  abondamment  que  pos- 
sible avec  une  eau  atteignant  peu  à  peu  la  plus  haute  température 
que  puisse  tolérer  la  muqueuse  uréthrale,  et  à  la  pression  la  plus 
élevée  qui  soit  compatible  avec  la  tonicité  du  sphincter  inlerurethral, 
qu'il  ne  faut  forcer  dans  aucun  cas. 

Le  traitement  précédent  n'expose  le  malade  à  aucune  compli- 
cation lorsqu'il  est  bien  appliqué.  On  peut  cependant  observer 
parfois  de  légères  poussées  inflammatoires  qui  résultent  de  1  em- 
ploi d'une  eau  chaude.  Mais  ces  uréthrites  se  calment  en  quelques 
jours  et  ne  sont  jamais  inquiétantes. 

Les  catarrhes  uréthraux  rebelles  que  j'ai  soignes  par  la  méthode 
des  lavages  chauds  sous  pression  ont  guéri  dans  une  moyenne  de 

quinze  séances.  i     •  • 

Mais  avant  d'appliquer  ce  traitement  il  importe,  nous  le  repe- 
tons de  faire  disparaître  la  purulence  uréthrale,  si  elle  existe. 

Virriaateur  urèthral  d'Harrison  destiné  à  faire  des  lavages  du 
canal  consiste  en  un  tube  sur  le  trajet  duquel  se  trouve  une 
boule  de  caoutchouc  qui  aspire  l'eau  d'un  côte,  et  la  refoule  de 
1  autre   Cette  disposition  a  été  employée  depuis  longtemps  pour 
es  injections  vaginales.  Une  des  extrémités  du  tube  plonge 
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dans  le  liquide,  et  l'autre  s'adapte  à  l'extrémité  libre  de  la  sonde- 
On  comprend  de  suite  combien  cet  appareil  est  défectueux. 
Outre  qu'il  expose  à  la  pénétration  de  l'air  dans  le  canal,  la  pres- 
sion exercée  par  la  poire  varie  à  chaque  instant,  et  il  n'est  pas  pos- 
sible de  la  mesurer,  de  l'apprécier  même  approximativement, 

A  défaut  de  notre  flacon  à  pression,  nous  préférerions  un  simple 
récipient  muni  d'un  tube  d'écoulement  et  qu'on  pourrait  élever 
ou  abaisser  afin  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  tension  liqui- 
dienne. 

Avec  toute  autre  disposition  que  la  nôtre,  il  n'est  pas  possible 
de  modifier  progressivement,  et  ainsi  que  nous  l'avons  expliqué, 
la  température  du  liquide  laveur. 

B.  Uréthrites  chroniques  localisées 

Dans  les  cas  précédents,  Vuréthrite  était  généralisée  à  toute 
t étendue  du  canal  antérieur.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas  où  le 
processus  mordide  est  moins  actif,  il  reste  localisé  dans  une 
région  de  l'urèthre,  où  il  élit  domicile  et  séjourne  indéfiniment. 

Ces  localisations,  qui  appartiennent  pour  la  plupart  aux  rétré- 
cissements, se  produisent  en  trois  points  : 

1°  Derrière  V obstacle  lui-même  [uréthrite  rétrostriclurale)  ; 

2»  Bans  le  cul-de-sac  du  bulbe  {uréthrite  bulbaire)  ; 

3°  Bans  Vurèthre  -postérieur  [uréthrite  postérieure). 

i°  Uréthrite  rétrostricturale 

Cette  forme  est  constante  et  liée  à  presque  toutes  les  coarcta- 
tions.  Elle  est  la  conséquence  de  Virritation  locale  produite  par  la 
poussée  liquidienne  lors  de  la  miction,  et  par  le  séjour  derrière  le 
rétrécissement  d'un  peu  d'urine,  qui  s'altère.  Au  début,  elle  passe 
inaperçue  ;  mais,  à  mesure  que  le  rétrécissement  se  ferme,  l'effort 
expulsif  de  la  vessie  devient  plus  considérable,  grâce  à  l'hyper- 
trophie de  cet  organe,  et  exerce  une  action  traumatique  de  plus  en 
plus  marquée  sur  le  segment  uréthral  situé  au-delà  de  l'obstacle. 
En  ce  point  la  muqueuse  se  congestionne  et  s'enflamme,  en  même 
temps  que  le  canal  se  dilate  pour  former  la  poche  rétrostricturale 
sur  laquelle  nous  nous  sommes  déjà  étendu.  Le  développement  de 
celle-ci  est  d'autant  plus  rapide  qu'elle  est  le  siège  d'une  phleg- 
masie  chronique  plus  marquée.  On  sait,  en  effet,  combien  les  pro- 
cessus inflammatoires  diminuent  la  résistance  des  tissus. 

Dès  que  la  poche  est  constituée,  la  suppuration  dont  elle  est  le 
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siège  s'écoule  difficilement  à  l'extérieur,  en  raison  du  rétrécisse- 
ment qui  lui  forme  barrière.  Les  liquides  pathologiques  mélangés 
à  quelques  gouttes  d'urine  séjournent  en  cette  région,  contribuant 
par  leur  présence  à  entretenir  la  phlegmasie  locale  et  à  l'aggraver. 

Joignons  à  cela  que,  plus  elle  se  dilate,  plus  la  poche  uréthrale 
présente  une  surface  suppurante  considérable.  D'un  autre  côté, 
la  suppuration,  en  affaiblissant  la  résistance  organique  de  la 
muqueuse,  en  favorise  la  dilatation.  Ces  deux  états  réagissent  donc 
Vun  sur  l'autre. 

Uuréthrite  chronique  rettostricturale  donne  l'explication  du 
suintement  normal  lié  à  tous  les  rétrécissements  et  dont  nous 
nous  sommes  entretenus  au  chapitre  de  la  Symptomatologie. 

En  somme  c'est  là  bien  plus  un  phénomène  symptomatique  de 
coarctation  qu'une  complication  véritable. 

Lorsqu'on  pousse  dans  un  canal  rétréci  un  explorateur  jusqu'à 
l'obstacle  sans  le  franchir  et  qu'on  le  retire  ensuite,  on  ne  voit  pas 
de  pus  sur  le  talon  de  la  boule.  Mais,  si  on  répète  l'expérience  en 
portant  l'extrémité  de  l'instrument  au-delà  de  la  stricture,  il  est 
bien  rare  quon  ne  la  ramène  pas  souillée  d'un  léger  enduit  purulent. 
Pour  que  cette  expérience  réussisse,  il  faut  la  faire  lorsque  le 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  un  certain  nombre  d'heures,  sans 
quoi  la  miction  entraîne  le  pus  à  l'extérieur  et  nettoie  le  canal. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  Vuréthrite  rétrostricturale  envahir 
le  rétrécissement  lui-même  par  extension  de  voisinage,  lorsque  le 
tissu  morbide  contient  des  vaisseaux  en  quantité  suffisante  (car 
certaines  coarctations  fibreuses  à  peu  près  dépourvues  de  capil- 
laires n'ont  pas  de  tendance  à  s'enflammer).  Le  rétrécissement 
devient  aussitôt  sensible  au  contact  de  la  sonde  et  même  doulou- 
reux; il  refuse  de  laisser  passer  les  instruments  dont  il  admettait 
précédemment  le  calibre  ;  enfin  il  saigne  avec  plus  de  facilité  et 
d'abondance. 

A  ces  symptômes  on  peut  ajouter  le  résultat  de  Yeoaamen  endos- 
copique. 

Cet  instrument,  dont  l'usage  doit  toujours  être  très  limité,  per- 
met de  reconnaître  sur  la  partie  visible  de  la  stricture  une  sur- 
face rouge,  tuméfiée^  saignante  et  offrant  tous  les  attributs  d'une 
muqueuse  phlegmasiée. 

Les  phénomènes  fonctionnels  subissent  du  même  fait  une  cer- 
taine exacerhation,  due  à  la  tuméfaction  inflammatoire. 

De  telles  uréthrites  se  généralisent  souvent  et  créent  alors  les 
uréihrites  aiguës  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus. 

V! inflammation  chronique  rétrostricturale  est  d'un  diagnostic 
très  facile  puisqu'elle  existe  presque  constamment  dans  les  rétré- 
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cissements  un  peu  serrés.  Il  suffit  de  constater  la  purulence  à 
l'aide  de  l'explorateur  à  boule,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire. 

Quant  à  son  traitement^  il  consiste  à  dilater  la  sLricture.  L'in- 
flammation s'efface  dès  que  le  libre  passage  de  l'urine  est  rétabli. 

2"  Uréthrite  bulbaire 

Nous  savons  combien  fréquente  est  la  localisation 'bulbaire  des 
rétrécissements,  surtout  des  valvulaires. 

Quand  la  stricture  est  située  au  fond  de  l'urèthre  antérieur,  l'in- 
flammation que  nous  avons  vue  exister  constamment  derrière 
toute coarctation  siège,  dans  ce  cas,  au  niveau  delà  région  du  cul- 
de-sac  du  bulbe.  Celui-ci  se  comporte  alors  comme  le  segment  de 
l'urèthre  placé  en  arrière  de  tout  rétrécissement,  avec  cette  nuance 
que  les  lésions  inflammatoires  et  la  dilatation  secondaires  s'y 
développent  avec  une  grande  activité  à  cause  des  conditions  anato- 
miques  spéciales  qu'il  faut  tout  d'abord  envisager. 

On  a  trop  abusé  de  l'expression  cul-de-sac  du  bulbe,  et  on  a 
trop  facilement  admis  l'existence  d'une  dilatation  ampullaire  au 
fond  de  l'urèthre  antérieur. 

Il  y  a  quelques  années,  je  me  suis  livré  à  des  recherches  ana- 
tomiques  sur  le  canal,  et  j'ai  été  très  étonné  de  ne  rencontrer  pour 
ainsi  dire  jamais  le  cul  de-sac  en  question;  et  cependant  je  choi- 
sissais des  cadavres  de  vieillards  qui  ont  la  réputation  de  présen- 
ter cette  dilatation  à  un  maximum  de  développement.  Dans  les 
quelques  cas  où  le  cul-de-sac  du  bulbè  était  nettement  accusé,  il 
s'agissait  d'urèthres  rétrécis  au  fond  desquels  il  existait  des  lésions 
inflammatoires  chroniques  non  douteuses. 

Un  de  mes  anciens  assistants,  M.  le  D'  Daunic  ^  est  arrivé  à 
des  résultats  analogues.  11  n'a  jamais  rencontré  une  dépression 
bulbaire  méritant  le  nom  de  cul-de-sac  chez  le  sujet  sain.  Il  a 
constaté  en  outre  que  la  plupart  des  animaux,  et  en  particulier  le 
chien,  le  mouton,  le  cobaye  et  le  lapin,  offrent  la  même  disposition 
anatomique. 

Quand  on  ouvre  un  urèthre  isolé,  à  première  inspection  on  ne 
différencie  guère  la  région  bulbaire  de  la  région  membraneuse. 
A  peine  reconnaît-on  que  la  première  est  un  peu  plus  large  que  la 
seconde.  Mais,  si  on  promène  l'extrémité  mousse  d'un  stylet  sur 
la  muqueuse,  on  sent  qu'elle  est  molle  au  niveau  du  cul-de-sac  du 
bulbe,  tandis  quelle  est  résistante  et  dure  au  niveau  du  sphincter 
interuréthral  ou  portion  membraneuse.  Il  existe  donc   entre  les 

*  La  bulbite  uréthrale.  Th.  de  Paris,  1889, 
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deux  zones  voisines  une  différence  de  consistance  bien  plutôt  que 
d'aspect. 

Chose  à  remarquer,  cette  différence  ne  s'apprécie  bien  qu'au 
niveau  de  la  paroi  inférieure  du  canal.  Sur  la  supérieure,  à  cause 
des  corps  caverneux  qui  la  doublent  et  lui  prêtent  un  point 
d'appui,  le  stylet  ne  décèle  pas  de  changement  de  consistance.  Il 
donne  à  très  peu  de  choses  près  la  même  sensation  quand  on 
l'ait  passer  son  extrémité  de  la  région  bulbaire  à  la  région  mem- 
braneuse. 

Donc,  sur  le  cadavre,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  est  molle 
et  dépressible  en  avant  du  sphincter  interuréthral,  et  dure  et 
résistante  au  niveau  de  ce  dernier.  La  paroi  supérieure  offre  en 
ces  deux  points  à  peu  près  le  même  degré  de  consistance. 

Si,  avant  d'ouvrir  l'urèthre  et  de  pratiquer  la  manœuvre  que 
nous  venons  d'indiquer,  on  a  soin  d'introduire  une  grosse  sonde  à 
plusieurs  reprises  dans  la  vessie,  afin  d'effacer  la  rigidité  cadavé- 
rique qui  existe  au  niveau  du  sphincter  interuréthral,  comme  dans 
les  autres  tissus  musculaires,  il  devient  très  difficile  de  constater 
la  différence  de  dureté  sus-énoncée. 

Ce  fait  démontre  que  cette  dernière  est  exclusivement  due  à  la 
présence  des  fibres  musculaires  autour  de  la  2^orlion  membraneuse. 

Lorsqu'on  injecte  dans  le  canal  d'un  cadavre  une  substance 
coagulable  (suif  et  cire  en  fusion),  on  obtient  un  moule  plein  du 
conduit,  sur  lequel  on  observé  un  renflement  correspondant  à  la 
paroi  inférieure  de  la  région  bulbaire.  Mais  ce  renflement  dispa- 
raît si  l'injection  est  précédée  du  cathétérisme  à  l'aide  d'un  ins- 
trument métallique,  ce  qui  démontre  que  la  matière  coagulable, 
éprouvant  une  résistance  à  franchir  le  sphincter  en  rigidité, 
dilate  le  segment  de  l'urèthre  situé  en  avant  de  lui.  Si  au  con- 
traire cette  résistance  est  supprimée,  le  moule  obtenu  représente 
un  cylindre  à  peu  près  régulier,  la  matière  coulant  facilement 
jusque  dans  la  vessie. 

On  peut  donc  conclure  que  le  cid-de-sac  du  bulbe  est  une  illu- 
sion, un  semblant  de  dilatation  dont  l'apparence  est  due  à  la  stric- 
ture  naturelle  déterminée  sur  le  canal  de  l'urèthre  par  le  muscle 
cylindrique  de  la  région  membraneuse.  En  avant  de  cette  zone 
resserrée  et  à  parois  résistantes,  il  est  tout  naturel  que  la  mol- 
lesse de  la  paroi  inférieure  de  la  portion  bulbaire  se  manifeste  sans 
cependant  donner  lieu  au  moindre  cul-de-sac. 

D'après  M.  Guyon  \  «  lorsqu'on  fend  latéralement  un  urèthre 
laissé  en  place  avec  tous  ses  rapports  normaux,  et  que  l'on 

'  Leçons  cliniques  sur  las  maladies  des  voies  génilo-urinaires  (IV*  partie). 
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I  mesure  attentivement  au  compas  les  régions  scrotale  et  bulbaire, 
on  ne  constate  pas  de  différence  marquée,  appréciable  dans  les 
mensurations.  Cependant  il  semble  à  l'œil  qu'il  existe  une  dilata- 
tion de  l'urèthre  au  niveau  de  bulbe.  C'est  une  illusion  d'optique, 
et  l'on  s'en  rend  aisément  compte.  Si  l'on  soulève,  au  moyen  d'un 
fil  placé  transversalement  sous  l'urèthre,  un  point  quelconque  de 
sa  partie  spongieuse,  il  semble  aussitôt  qu'il  existe  en  avant  et  en 
.  arrière  du  point  artificiellement  rétréci  une  dilatation  légère  » . 

«  En  réalité  la  fossette  du  bulbe  ne  nous  a  jamais  paru  exister 
; .  d'une  façon  sensible  chez  l'adulte,  chez  l'homme  dans  la  force  de 
■  !  l'âge,  non  plus  que  chez  le  vieillard  à  périnée  ferme  et  maigre. 

Par  contre,  chez  le  vieillard,  dont  le  périnée  est  épais  et  gras,  la 
j  I  dépression  bulbaire  s'accuse  très  nettement.  » 
I      Mon  savant  maître,  M.  le  professeur  Tillaux^,  émet  une  opinion 
:  analogue  :  «  Lorsqu'on  examine  l'urèthre,  écrit-il,  par  sa  face 
i  interne,  après  l'avoir  fendu  sur  sa  paroi  supérieure,  on  n'aperçoit 
rien  qui  signale  la  place  du  bulbe,  si  ce  n'est  une  légère  dilatation. 
11  faut  bien  savoir  que  les  mots:  cavité  du  bulbe,  cul-de-sac  du 
bulbe  sont  des  expressions  trompeuses  qui  s'appliquent  à  cette 
dilatation,  et  non  pas  à  une  cavité  occupant  le  bulbe  lui-même. 
jiiC'està  tort  que  l'on  dit:  L'urèthre  s'engage  dans  le  bulbe.  Ce 
dernier  est  un  organe  plein  ne  présentant  aucune  cavité  en  rapport 
I  avec  l'urèthre  ;  mais  à  son  niveau,  surtout  en  examinant  le  canal 
sur  une  coupe  antéro-postérieure,  on  constate  que  la  paroi  infé- 
jr  Heure  présente  une  dépression  plus  ou  moins  marquée.  » 

On  le  voit,  cette  description  confirme  ce  que  nous  avons  observé 
nous-même. 

11  y  a  plus  ;  on  sait  que  le  corps  du  bulbe  s'hypertiophie  chez  le 
vieillard.  D'autre  part,  c'est  surtout  dans  l'âge  avancé  que  les  lésions 
urèthrales  de  la  région  bulbaire  se  manifestent  chez  les  rétrécis. 

Or  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  n  existe  pas  entre  rhypertrophie 
bulbaire  et  ces  lésions  chroniques  une  relation  de  cause  à  effet.  On 
a  l'habitude  de  regarder  la  dépression  ou  cul-de-sac  bulbaire 
comme  la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  ce  renflement.  Nous 
nous  demandons  s'il  ne  faudrait  pas  renverser  la  proposition  et 
dire  que  V hypertrophie  du  bulbe  succède  à  des  altérations  anciennes 
0<i  la  muqueuse  localisées  dans  la  région  prof o'nde  deVurèthreanté- 
neur  et  secondaire  à  certaines  coarctations.  Ces  altérations 
j  créeraient  peu  à  peu  la  dilatation  bulbaire  qui  ne  serait  dans  l'es- 
'  pèce  qu'une  poche  rétrostricturale  développée  au-delà  d'un  rétré- 
cissement profond  du  canal. 

'  Anat.  topographique,  page  797. 
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Ce  qui  semble  démontrer  cette  proposition,  c'est  que  les  vieil- 
lards qui  ont  une  muqueuse  uréthrale  absolument  saine  ne  pré- 
sentent ni  hypertrophie  ni  dépressions  bulbaires. 

Dans  quelques  cas  j'ai  rencontré  un  cul-de-sac  bulbaire  parlai' 
tement  constitué,  siégeant  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  et  rap- 
pelant la  description  qu'ont  donnée  certains  auteurs.  Mais  tou 
jours  il  existait  dans  ces  circonstances  xxnrétréo.issemenl  valvulaire. 

Celui-ci  offrait  deux  dispositions. 

Tantôt  il  était  placé  en  avant  m 
du  cul-de-sac,  qui  devait  être* 
regardé  alors  comme  une  poche 
rétrostricturale    comparable  à 
celles   développées   au-delà  de 
toute  coarctation.  j| 

Tantôt  il  était  situé  en  arrière 
de  la  dilatation,  à  la  formation 
de  laquelle  il  donnait  lieu  par  sa  saillie  même,  en  constituant 
une  sorte  de  petit  mur  vertical  qui  arrêtait  la  pointe  des  sondes  et 
les  dirigeait  naturellement  vers  le  cul- de-sac. 

Nous  nous  sommes  déjà  assez  étendu  sur  cette  variété  de  rétré- 
cissement valvulaire  sans  avoir  besoin  d'y  revenir.  On  sait  qu'il 
occupe  constamment  la  pai^oi  inférieure  qui,  n'étant  doublée  que 
par  une  mince  couche  du  tissu  spongieux,  tandis  que  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre  est  soutenue  par  les  corps  caverneux,  se 
laisse  facilement  dilater  sous  l'influence  de  la  poussée  urinaire 
[rétrécissement  placé  en  avant  de  la  dilatation  bulbaire),  ou  sous 
celle  des  instruments  de  cathétérisme  [rétrécissement  placé  en 
arrière  du  cul-de-sac). 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que  le  cul-de-sac  bulbaire 
dûment  constitué  est  un  fait  pathologique  toujours  lié  à  l'existence 
d'un  rétrécissement  valvulaire  profond  de  l'urèthre  antérieur. 

Vuréthrite  bulbaire  peut  être  la  conséquence  de  toute  inflamma- 
tion du  canal,  les  divers  processus  phlegmasiques  ayant  une  ten- 
dance naturelle  à  se  localiser  dans  le  fond  de  l'urèthre  et  à  y  sub- 
sister indéfiniment  à  peu  près  à  l'abri  du  contact  des  injections 
antiseptiques. 

Mais  ce  sont  les  rétrécissements  et,  en  particulier,  ceux  situés  pro- 
fondé7nent  qui  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente. 

Outre  Virritation  inflammatoire  qu'ils  entretiennent  par  voisi- 
nage sur  la  région  bulbaire,  ils  créent  un  obstacle  variable  au 
libre  écoulement  de  l'urine.  Ce  liquide  séjourne  derrière  l'obstacle, 
c'est-à-dire  dans  la  dilatation  bulbaire  en  quantité  très  faible,  mais 
suffisante  pour  agir  comme  cause  irritante,  surtout  s'il  est  altéré 


COMPLICATIONS  LOCALES 


219 


On  doit  aussi  faire  intervenii*  la  déclivité  de  Vurèthre,  qui, 
Idi-sque  le  malade  est  couché,  favorise  la  stagnation  du  pus  dans 
l;i  profondeur  du  canal,  quelles  que  soient,  du  reste,  la  situation  de 
la  stricture  et  la  forme  de  l'uréthrite  secondaire. 

Le  sphincter  interuréthral  étant  fermé  oppose  une  barrière  au 

i.s  de  V avant-canal  qui,  poussé  d'avant  en  arrière  par  les  injec- 
lions  ou  par  les  cathéters  vient  s'accumuler  dans  la  région  IduI- 
haire  et  la  contamine  si  elle  ne  l'est  pas. 

V ensemencement  microbien  s'effectue  dans  ce  territoire  d'au- 
kmt  mieux  que  les  colonies  de  microorganismes  y  trouvent  une 
sorte  à'abri  contre  les  agents  thérapeutiques,  grâce  à  sa  situation 
ju-ofonde  et  cachée. 

En  conséquence,  on  peut  dire  que  la  région  bulbaire  de  Vurèthre 
est  à  thomme  ce  que  le  cid-de-sac  postérieur  du  vagin  est  à  la 
femme.  C'est  la  partie  la  plus  déclive,  la  plus  dépressible  du  canal; 
(  'est  le  rendez-vous  du  pus  uréthral,  comme  le  cul-de-sac  posté- 
rieur est  celui  du  pus  vaginal. 

Inutile  d'insister  sur  l'influence  nuisible  exercée  sur  les  uré- 
tlirites  bulbaires  parles  états  généraux  [arthritisme,  lymphatisme), 
(|ui  agissent  ici  comme  sur  toutes  les  inflammations  du  canal. 

Au  début,  les  symptômes  de  l'uréthrite  bulbaire  consécutive  aux 
rétrécissements  se  confondent  avec  ceux  de  la  stricture  elle-même 
i  t  passent  inaperçus. 

D'autres  fois  \me poussée  aiguë  d'uréthrite  ouvre  la  scène,  rétro- 
ccédant  peu  à  peu  et  aboutissant  au  tableau  clinique  que  nous  allons 
cdécrire. 

L'uréthrite  bulbaire,  lorsqu'elle  est  constituée,  ne  se  traduit  guère 
(que  par  un  suintement  très  léger à  tel  point  que,  si  le  sujet  est  peu 
«soigneux,  ce  symptôme  passe  inaperçu  ou  frappe  d'abord  l'atten- 
ttion  d'une  personne  étrangère  qui  remarque  les  petites  taches 
I maculant  le  linge. 

Le  suintement  est  intermittent.  C'est  surtout  le  matin  au  réveil 
cqu'on  l'observe,  en  comprimant  l'urèthre  depuis  l'anus  jusqu'au 
rméat.  Cette  manœuvre  doit  porter  surtout  sur  la  région  périnéale. 

Dans  le  jour  l'urine  balaie  fréquemment  )e  pus  uréthral  ;  aussi 
œst-il  malaisé  de  découvrir  l'écoulement  qui  n'a  pas  le  temps  de  se 
{produire  en  quantité  suffisante  pour  être  observé  entre  deux  mic- 
ttions  consécutives.  Inutile  d'ajouter  que,  si  le  malade  se  retient 
(d'uriner  pendant  un  certain  nombre  d'heures,  il  se  place  dans 
ides  conditions  analogues  à  celles  où  il  se  trouve  le  matin  à  son 
I  réveil. 

Toutes  les  causes  capables  de  congestionner  Vurèthre^  le  coït, 
lia  marche,  les  fatigues,  l'équitation,  etc.,  exagèrent  l'écoulement, 
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tandis  que  le  repos  horizontal  l'atténue.  Cela  explique  pourquoi 
certains  malades  l'observent  plutôt  le  jour  que  la  nuit. 

Les  états  généraux  dyscrasiques,  les  affections  intercurrentes  sus- 
ceptibles de  débiliter  le  sujet  agissent  d'une  façon  semblable  en 
favorisant  la  pullulation  microbienne.  Il  en  est  de  même  des  excès 
alcooliques.^  et  de  l'usage  de  certains  remèdes  tels  que  la  cantha- 
ride. 

On  connaît  bien  l'action  delà  cantharide  sur  le  rein  et  la  vessie; 
mais  on  a  moins  étudié  celle  qu'elle  exerce  sur  le  canal.  Uuré- 
thrite  cantharidienne  ne  saurait  cependant  être  récusée  en  doute, 
A  plusieurs  reprises  j'ai  vu  des  phlegmasies  bulbaires  bien  loca- 
lisés et  insignifiantes  se  réveiller  tout  à  coup  et  s'étendre  à  tout 
le  canal  à  la  suite  de  V application  d'un  vésicatoire.  Mais  ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  nous  occuper  de  ces  faits  qui  sont  étrangers  aux 
rétrécissements. 

Les  injections.^  les  instillations.,  le  passage  des  instruments  et 
toutes  les  manœuvres  chirurgicales  pratiquées  sur  le  canaZ  peuvent 
activer  une  phlegmasie  bulbaire,  et  lui  imprimer  une  poussée 
aiguë  dont  le  premier  symptôme  est  une  recrudescence  de  t écou- 
lement. 

Les  caractères  histologiques  du  pus  de  l'uréthrite  bulbaire  sont 
les  mêmes  que  ceux  étudiés  plus  haut.  Inutile  de  nous  y  arrêter. 

Cliniquement  ce  pus  est  jaunâtre,  rarement  verdâtre,  peu  épais, 
séreux,  quelquefois  grumeleux.  Quand  il  séjourne  à  l'air,  au 
niveau  du  méat,  il  se  dessèche  et  donne  lieu  à  de  petites  croûtelles 
minces  et  fragiles  qui  agglutinent  les  bords  de  l'orifice  et  forment 
un  léger  obstacle  à  l'émission  urinaire. 

Les  taches  faites  sur  le  linge  sont  petites,  allongées  de  haut  en 
bas  et  représentent  assez  bien  Vimpression  du  méat  urinaire.  Leur 
nuance  est  d'un  jaune  safran.  Leur  bord  est  net,  et  elles  ne  sont 
pas  entourées  d'une  auréole  grisâtre.  Elles  n'empèsent  pas  le  linge. 

Si  on  les  place  entre  l'œil  et  la  lumière,  elles  apparaissent  à 
peine  à  la  vue.  Elles  n'interceptent  pas  les  rayons  lumineux,  étant 
très  peu  opaques. 

A  une  certaine  période,  le  liquide  devient  complètement  séreux, 
et  Vuréthrile  bulbaire  mérite  alors  le  nom  de  calarrhale.  Mais  le 
moindre  excès,  la  moindre  fatigue  ramènent  les  caractères  pri- 
mitifs. 

L'abondance  de  T  écoulement  est  un  peu  variable,  mais  toujours 
extrêmement  faible.  Celui-ci  se  réduit  chaque  jour  à  quelques 
gouttelettes  produisant  cinq  à  six  des  petites  taches  décrites. 

La  douleur  est  nulle  ou  à  peu  près.  Quand  elle  existe,  elle  est 
léo-ère  et  intermittente  et  consiste  en  une  chaleur,  une  cuisson, 
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an  picotement  ou  un  élancement  qui  se  produit  au  moment  de  la 
miction,  soit  au  périnée,  soit  à  l'extrémité  du  gland. 

Quand  elle  augmente  d'intensité,  elle  est  l'indice  d'une  exten- 
sion de  l'inflammation. 

La  miction  n'est  pas  troublée  du  fait  de  l'uréthrite  bulbaire.  Les 
modifications  de  la  colonne  liquide  appartiennent  au  rétrécisse- 
ment seul. 

Disons  cependant  que  le  premier  jet  d'urine  est  précédé  de 
l'issue  brusque  d'un  petit  bouchon  muco-purulent  résultant  de 
l'accumulation  dans  la  région  bulbaire  du  pus  qui  y  est  sécrété  et 
qui  s'y  trouve  retenu  par  la  coarctation.  Nous  savons  que  ce  symp- 
tôme n'est  pas  spécial  au  cas  qui  nous  occupe,  et  est  observé  chaque 
t'ois  qu'il  existe  une  poche  rétrostricturale. 

Signalons  enfin,  lorsque  le  pus  est  moins  concret  et  plus  liquide, 
son  mélange  avec  les  premières  gouttes  de  l'urine  qui  prennent 
une  teinte  blanchâtre. 

La  palpation  directe  du  canal  n'apprend  rien.  Cependant  la 
pression  digitale  exercée  en  avant  de  l'anus  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre  fait  sourdre  au  méat  une  gouttelette  puriforme,  si  le 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  longtemps.  C'est  toujours  en  ce  point 
qu'il  faut  aller  chercher  le  pus  lorsqu'on  veut  l'amener  au  dehors. 

U explorateur  à  boule  apprend  tout  d'abord  qu'il  y  a  un  rétrécis- 
sement dans  la  profondeur  de  l'urèthre  antérieur.  Il  permet  de  cons- 
tater que  la  région  bulbaire  est  le  siège  d'une  certaine  sensibilité 
douloureuse,  qui  n'existe  pas  dans  la  portion  normalement  pénienne 
1  ou  scrotale  et  qui  est  indépendante  du  sphincter  interuréthral. 
ji  C'est  l'explorateur  qui  assure  le  diagnostic  définitif  de  la  maladie. 
ILa  bougie  à  boule  ordinaire  suffit  pour  cela.  On  l'introduit  jusqu'au 
vvoisinage  de  la  région  bulbaire,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'extrémité 
aantérieure  du  rétrécissement  qui  existe  en  avant  d'elle.  On  la 
rretire  ensuite  à  soi  après  lui  avoir  imprimé  quelques  mouvements 
ide  rotation  sur  son  axe.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  pus  sur  son 
Vtalon.  On  fait  pénétrer  alors  une  seconde  fois  l'instrument  jusqu'au 
fond  de  l'urèthre  antérieur,  en  ayant  soin  de  traverser  le  rétrécis- 
s  sèment  et  d'amener  la  boule  dans  la  région  bulbaire.  Après  l'avoir 
[  roulée  entre  les  doigts,  on  la  retire  et  on  la  trouve  maculée  de  pus 
accumulé  principalement  sur  le  talon  de  l'olive. 
I    Cette  manœuvre  établit  la  source  de  la  purulence  et  fixe  le  dia- 
-gnostic,  à  condition  qu'elle  soit  bien  faite.  Il  importe  en  effet  d'al- 
ler au-delà  de  l'angustie,  mais  de  ne  pas  franchir  le  sphincter 
(interuréthral. 

!  La  marche  de  l'uréthrite  bulbaire  est  essentiellement  chronique 
t  el  liée  à  celle  du  rétrécissement  dont  elle  dépend. 
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Son  diagnostic  est  facile  à  établir  par  la  constatation  des  symp- 
tômes précédents.  Du  reste,  on  doit  la  soupçonner  dans  tout  rétré- 
cissement profond  de  l'urôthre. 

Son  pronostic  est  bénin  en  lui-même. 

Quant  au  traitement,  il  doit  consister  dans  la  dilatation  d'abord. 
11  importe  avant  tout  de  faire  disparaître  la  coarctalion. 

Vuréthrotomie  trouvera  son  indication  dans  les  strictures  ser- 
rées et  denses. 

Cela  fait,  on  fera  disparaître  la  purulence  à  l'aide  de  Y  antisepsie 
uréthrale  (instillations,  insufflations  iodées,  bougies  médicamen- 
teuses, injections,  etc.).  Enfin  les  lavages  chauds  sous  pression 
seront  employés  si  un  certain  suintement  catarrhal  persistait. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  les  condamner  le  eurettage  et 
V écouvillonnage  de  l'urèthre  proposé  par  certains  chirurgiens 
contre  les  uréthrites  chroniques  de  l'homme.  Les  résultats  n'en  ont 
été  guère  brillants .  Du  reste,  il  est  très  difficile  de  savoir  au  juste 
ce  que  l'on  fait  lorsqu'on  introduit  les  curettes  par  le  méat. 
R.  Harrison  a  préconisé  Vincision  périnéale  afin  de  faciliter  les 
manœuvres.  Cette  opération  préalable  permet  d'atteindre  plus 
facilement  et  plus  sûrement  la  région  du  bulbe. 

Notre  avis  est  que,  si  le  curage  uréthral  trouve  parfois  une  indi- 
cation rationnelle  chez  la  femme  dans  les  cas  de  polypes  muqueux 
du  canal  (Delefosse),  c' est  une  opération  détestable  pour  les  uré- 
thrites chroniques  de  V homme.  Elle  peut  en  effet  entraîner  la  7nort; 
et  elle  est  loin  d'être  sûrement  curative.  D'autre  part,  nous  ne  con- 
naissons pas  de  cas  à'urèthrite  chronique  qui  ait  résisté  à  la  thé- 
rapeutique que  nous  venons  d'exposer,  lorsqu'elle  a  été  bien 
employée,  ou  aux  moyens  dont  nous  allons  parler  un  peu  plus  loin. 

3°  Uréthrite  postérieure 

Nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux  le  lecteur  désireux  de  con- 
naître l'anatomie  de  l'urèthre  postérieur.  Nous  nous  permettrons 
cependant  d'entrer  dans  quelques  considérations  succinctes  à  ce 
sujet  afin  de  bien  fixer  les  idées  sur  l'entité  morbide  qui  va  nous 
occuper. 

On  sait  qu'il  existe  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  un 
sphincter  musculaire  puissant  appelé  interuréthral  et  destiné  à 
empêcher  l'issue  de  l'urine,  C'est  lui  qui  forme  le  véritable  appa- 
reil d'occlusion  vésicale.  En  effet  le  sphincter  de  la  vessie  est  très 
faible  et  incapable  d'assurer  la  fermeture  du  réservoir. 

En  avant  de  cette  barrière,  existe  la  portion  spongieuse,  et  en 
arrière  la  portion  prostatique.  Elles  sont  à  peu  près  indépendantes 
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l'une  de  l'autre,  séparées  par  le  sphincter  comme  par  une  liga- 
ture élastique. 

Tout  instrument  introduit  dans  le  canal  progresse  assez  facile- 
ment jusqu'à  la  limite  sphinclérienne  interuréllirale.  En  ce  point 
;  il  éprouve  une  certaine  résistance,  et  il  l'aut  forcer  un  peu  pour 
.  aller  plus  loin . 

Ce  même  muscle  arrête  les  injections  et  s'oppose  à  leur  péné- 
Itration  dans  la  portion  prostatique. 

11  existe  donc  en  réalité  deux  urèthres,  situés  l'un  en  avant  et 
1  l'autre  en  arrière  du  sphincter  interuréthral. 

Cette  dualité  du  canal  est  corroborée  par  l'étude  du  développe- 
tment  embryogénique  qui  démontre  une  origine  différente  pour 
c  chacune  des  deux  zones. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  maladies  qui  ne  respectent  cette  délimita- 
t  iion  si  nettement  tranchée  ^ .  Elles  se  localisent  soit  en  avant,  soit 
fen  arrière,  et  suivant  le  point  occupé  revêtent  des  caractères  cli- 
I  niques  tout  différents. 

En  raison  de  tous  ces  faits,  il  est  permis  d'attribuer  la  dénomi- 
1  nation  d'uréthre  antérieur  à  la  partie  du  canal  placée  en-deçà 
tdu  sphincter  interuréthral,  et  celle  d'urèthre  postérieur  à  celle  qui 
sse  trouve  au  delà.  La  première  correspond  à  Idi  portion  spongieuse, 
eet  la  seconde  à  la  portion  prostatique. 

Aujourd'hui  ces  expressions  sont  passées  dans  le  langage  médi- 
ccal  courant. 

Il  est  exceptionnel  que  les  deux  urèthres  soient  envahis  simutta- 
mément  par  une  phlegmasie  quelconque.  Cette  éventualité  ne  se  voit 
.aguère  que  chez  les  sujets  prédisposés,  les  rhumatisants,  les  scro- 
[ffuleux,  les  tuberculeux,  etc. 

Ordinairement  la  maladie  a  beaucoup  plus  de  tendance  à  occu- 
iper  l'urèlhre  antérieur  qui  est  plus  en  rapport  que  le  postérieur 
lavec  les  causes  nocives  et  qui  n'est  garanti  par  aucun  appareil  de 
ifermeture.  Une  fois  l'uréthrite  antérieure  créée,  l'inflammation 
latteint  diflicilement  l'urèthre  postérieur  à  cause  de  Vocclusion  du 
-^sphincter  interuréthral.  Si  le  fait  se  produit,  c'est  grâce  à  une 
'circonstance  fortuite,  à  un  accident. 

Tandis  que  l'urèthre  antérieur  est  parfaitement  bien  isolé  du 
^postérieur,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celui-ci  par  rapport  à  la 
•vessie.  Ici  la  séparation  est  représentée  par  le  sjjhincler  vésical, 
> muscle  faible,  peu  étendu,  peu  serré,  peu  contractile.  Il  sudit  de 
jeter  les  yeux  sur  un  tracé  uréthrographique  pour  juger  de  la  dif- 

'  Jamin,  Etude  sur  l'urélhrile  chronique  biennorrhagique.  Th.  de  docl., 
Paris,  1883. 
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férence  d'activité  des  deux  spliincters.  De  sorte  que  l'urètlire 
postérieur  constitue  une  sorte  de  vestibule  de  la  vessie.  On  peut 
môme  le  considérer  comme  un  prolongement  de  ce  réservoir 
(Guyon).  De  cette  disposition  résulte  ce  fait  que  les  inflammations 
de  l'urètlire  postérieur  ont  une  tendance  toute  naturelle  à  gagner 
la  vessie. 

Nous  pouvons  résumer  ce  qui  précède  en  disant  qu'autant  il 
est  malaisé  à  une  uréthrite  antérieure  de  devenir  uréthrite  posté- 
rieure, autant  il  est  facile  à  cette  dernière  de  se  compliquer  de 
cystite  par  extension  progressive . 

Nous  venons  à  dessein  d'établir  des  divisions  très  tranchées 
entre  les  deux  urèthres.  Mais  il  ne  faudrait  pas  les  exagérer  comme 
on  le  fait  quelquefois. 

Pour  l'exposition  d'une  doctrine,  il  est  bon  de  schématiser,  de 
systématiser  en  outrepassant  la  réalité. 

Mais,  dès  qu'on  aborde  la  clinique,  on  doit  faire  de  grandes 
concessions  sous  peine  d'erreurs  nombreuses. 

Le  malade  et  la  maladie  sont  choses  très  différentes.  Aussi  je 
m'empresse  de  dire  que,  dans  la  pratique  de  tous  les  jours,  il  est 
relativement  rare  de  trouver  absolument  séparés  les  types  de 
Vuréthrite  antérieure  et  de  Y  uréthrite  postérieure. 

Le  plus  souvent  on  les  rencontre  tous  deux  à  la  fois  chez  le 
même  sujet. 

Chez  les  rétrécis  c'est  même  la  règle. 

Cette  notion  est  importante  pour  le  traitement  qui  dans  ce  cas  ne 
doit  pas  s'exercer  sur  l'un  des  deux  urèthres  à  l'exclusion  de  l'autre. 
On  verra  fréquemment  ceci  : 

Un  malade  présente  des  symptômes  prédominants  à'uréthrite 
antérieure. 

On  fait  fructueusement  un  grand  nombre  d'instillations  dans 
l'urèthre  correspondant.  Or  il  suffît  de  pratiquer  quelques  instil- 
lations à  la  fois  postérieures  et  antérieures,  pour  obtenir  en  quelques 
jours  la  guérison  complète.  Ici  il  existait  un  faible  degré  d'inflam- 
mation postérieure  qu'on  avait  le  tort  de  négliger  dans  le  dia- 
gnostic et  dans  le  traitement  et  qui  entretenait  et  rétablissait  la 
phlegmasie  antérieure  contre  laquelle  on  luttait  en  vain. 

On  ne  songeait  pas  à  porter  l'action  thérapeutique  dans  l'urèthre 
postérieur  parce  que  ses  symptômes  se  noyaient  dans  ceux  de 
l'uréthrite  antérieure  qui  prédominaient  et  qu'on  croyait  isolés. 

Donc,  tout  en  reconnaissant  que  Vuréthrite  antérieure  et  l'uré- 
thrite postérieure  sont  deux  modalités  cliniques  bien  distinctes,  nous 
nous  empressons  d'ajouter  qu'elles  coexistent  souvent  chez  le 
même  sujet. 
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II  faut  savoir  que,  chez  le  rétréci,  Vuréthrite  antérieure  peut 
être  indéfiniment  isolée,  sans  qu'il  y  ait  trace  d'uréthrile  posté- 
rieure. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  cette  dernière.  Elle  est  presque 
toujours  précédée  de  la  première  forme,  qui  la  crée,  et  existe  en 
même  temps  qu'elle.  En  d'autres  termes,  la  siricture  donne  nais-- 
sauce  à  turéthrite  antérieure  qui^  à  son  toicr,  produit  l'uréthrite 
postérieure,  soit  par  propagation  inflammatoire  de  proche  en 
proche,  ce  qui  est  exceptionnel,  soit  par  transport  du  pus  d'avant 
en  arrière  et  au-delà  du  sphincter  interuréthral,  à  la  suite  du 
passage  des  instruments  ou  des  injections  forcées. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  très  serré,  il  crée  à  l'émission  de 
l'urine  un  obstacle  tel  que  la  vessie  est  obligée  de  se  contracter  à 
fond  pour  se  vider.  II  en  résulte  une  sorte  de  violence  exercée  sur 
l'urèthre  postérieur  qui  supporte  tout  l'effort  vésical,  si  le  sphinc- 
ter interuréthral  est  spasmodié.  Cette  circonstance  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l'étiologie  de  l'uréthrite  postérieure,  mais 
nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive  la  considérer  comme  cause 
exclusive. 

Les  excès,  les  fatigues ,  le  froid,  exercent  une  influence  nocive 
qu'on  ne  saurait  dans  l'espèce  récuser  en  doute,  et  agissent  comme 
causes  prédisposantes  et  quelquefois  même  comme  causes  déter- 
minantes. 

Les  états  généraux  diathésiques  ont  ici  leur  valeur  pathologique 
ordinaire. 

Le  premier  symptôme  qui  impressionne  le  malade  est  une  envie 
fréquente  d'uriner.  Dans  la  journée,  il  vide  sa  vessie  à  tout  moment, 
quelquefois  toutes  les  heures.  Le  besoin  n'est  pas  très  impérieux. 
Il  correspond  toujours  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'urine 
dans  le  réservoir  vésical.  Mais,  pour  une  faible  proportion  de 
liquide,  le  besoin  de  la  miction  se  fait  vivement  sentir.  Il  existe 
en  un  mot  une  certaine  intolérance  vésicale. 

Ce  qui  frappe  surtout  le  patient,  c'est  qu'il  est  obligé  de  se 
lever  plusieurs  fois  la  nuit  pour  satisfaire  son  besoin  anormal. 

On  n'ignore  pas  que  l'urèthre  postérieur  est  le  point  de  départ 
du  réflexe  de  la  miction.  C'est  sa  sensibilité  spéciale  qui  met  en 
jeu  la  contractilité.  de  la  vessie,  et  c'est  à  son  niveau  que  prend 
naissance  le  besoin  d'uriner. 

Quand,  donc,  cette  région  est  enflammée,  irritée,  ses  propriétés 
physiologiques  s'exagèrent. 

Dès  lors  le  parallélisme  entre  le  besoin  d'uriner  et  l'abondance 
de  la  miction  est  rompu,  le  premier  de  ces  deux  facteurs  l'empor- 
tant beaucoup  sur  le  seconcj. 

RtTKÉCISSEMENlS  DE  L'URÉTHRB, 
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Une  fois  la  vessie  vidée,  le  malade  ne  ressent  pas  la  satisfaction 
qu'on  épi'ouve  à  ce  moment.  Il  lui  semble  même  çm'iY  a  encore  enuie. 

On  note  parfois  un  léger  lénesme  après  les  dernières  gouttes 
d'urine  et  quelques  épreintes. 

Un  écoulement  spécial  est  constamment  observé  lorsque  l'atten- 
tion est  fixée  sur  ce  point.  Il  est  nécessaire  de  le  rechercher  atten- 
tivement si  on  ne  veut  pas  le  laisser  passer  inaperçu.  Il  se  mani- 
feste en  effet  avec  des  allures  très  particulières. 

Si  en  môme  temps  que  l'entité  morbide  que  nous  étudions,  il 
existe  de  Vuréthrite  antérieure^  l'écoulement  dû  à  cette  dernière 
inflammation  masque  celui  de  Vuréthrite  'postérieure .  Dans  ces 
circonstances  l'uréthrite  antérieure  cède  la  première  à  l'action  du 
traitement,  tandis  que  l'uréthrite  postérieure  persiste  seule  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  11  est  alors  facile  d'observer  l'écou- 
lement qui  lui  est  propre. 

La  sécrétion  de  turéthrite  postérieure  ne  se  montre  pas  sponta- 
nément au  méat  urinaire  dès  qu'elle  est  produite  par  la  muqueuse 
malade.  Elle  est  retenue  par  le  sphincter  interuréthral,  qui  ne  lui 
permet  de  s'échapper  que  lorsqu'il  s'ouvre  pour  laisser  passer 
l'urine.  Aussi,  pour  observer  le  liquide  pathologique,  on  doit,  sui- 
vant l'exemple  de  MM.  Thompson  et  Guyon,  recueillir  \q  pre^nier 
jet  d'urine  dans  un  verre  à  expérience,  tandis  que  le  reste  de  la 
miction  s'effectue  dans  un  vase  quelconque.  Le  liquide  du  vase  est 
clair  et  limpide  ;  celui  du  verre  présente  au  contraire  à  la  vue  un 
ou  plusieurs  petits  flocons  purulents  variables  de  forme  et  de 
volume  et  nageant  dans  l'urine. 

Peu  à  peu  ces  flocons  se  désagrègent  en  une  fine  poussière  et 
finissent  par  se  diluer  en  grande  partie. 

Tantôt  on  n'aperçoit  qu'un  seul  flocon  plus  ou  moins  gros, 
irrégulier,  allongé,  divisé  quelquefois  en  plusieurs  lanières  qui  se 
réunissent  entre  elles . 

Tantôt  ce  sont  des  filaments  blanchâtres,  comparables  à  des 
bouts  de  fil  coupés. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  ces  petits  corps,  le  microscope  les 
montre  constamment  formés  de  globules  blancs  et  de  cellules  épi- 
théliales  de  turèthre  postérieur,  le  tout  agglutiné  par  une  matière 
amorphe  visqueuse. 

Cette  sécrétion  s'accumule  peu  à  peu  dans  l'urèthre  postérieur, 
pendant  le  temps  qui  sépare  deux  mictions  consécutives. 

Le  premier  jet  d'urine  l'entraîne  au  dehors.  De  sorte  que,  si  on 
veut  obtenir  le  bouchon  purulent  à  son  maximum  de  volume,  il 
faut  le  recueillir  soit  le  matin  au  réveil,  soit  lorsque  le  malade  est 
resté  longtemps  sans  uriiiei'. 
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Il  arrive  que  la  sécrétion  est  si  abondante  qu'elle  forme  un  véri- 
table bouchon  capable  d'arrêter  le  jet  urinaire.  Cet  arrêt  est  tou- 
jours très  transitoire.  Le  malade  n'a  qu'à  faire  un  léger  effort,  et 
la  miction  se  produit.  Le  patient  éprouve  alors  la  sensation  de 
l'urèthre  qui  se  débouche  brusquement,  et  le  premier  jet  est  pré- 
cédé de  la  sortie  d'une  petite  masse  blanchâtre. 

Si  le  sujet  se  retient  longtemps  d'uriner,  l'urèthre  postérieur, 
lorsque  le  pus  est  formé  en  certaine  quantité,  se  remplit  du  pro- 
duit de  la  sécrétion,  et  finit  par  réagir  et  se  contracter.  Il  se  vide 
tout  d'un  coup  du  liquide  qu'il  renferme  et  le  chasse  dans  l'urèthre 
antérieur  en  forçant  la  résistance  du  sphincter  interuréthral. 
Aussitôt  parvenu  dans  la  région  bulbaire,  le  pus  apparaît  au  méat 
se  comportant  comme  s'il  émanait  directement  de  l'urèthre  anté- 
rieur et  le  malade  se  sent  mouillé  comme  par  une  petite  éjacula- 
tion  involontaire  (Jamin). 

Tantôt  ce  phénomène  passe  à  peu  près  inaperçu,  tantôt  il  est 
précédé  d'une  douleur  spasmodique,  profonde,  fugace,  mal  locali- 
sée, véritable  colique  uréthrale  qui  est  l'expression  clinique  de  la 
contraction  de  l'arrière-canal. 

Lors  de  la  défécation,  la  sortie  des  matières  produit  un  résultat 
analogue  et  chasse  par  compression  directe  le  liquide  de  l'urèthre 
postérieur  dans  l'antérieur,  surtout  quand  les  fèces  sont  dures  et 
grosses.  Il  est  important  de  ne  pas  confondre  alors  Vuréthrite  pos- 
térieure avec  la  prostatorrhée  et  la  spermat07^rhée  qui  donnent  lieu  à 
un  symptôme  analogue.  Les  qualités  des  liquides  émis  et  le  micros- 
cope permettent  d'éviter  une  erreur. 

,  Ainsi  éjaculé,  le  pus  de  l'urèthre  postérieur  est  très  visqueux, 
grumeleux,  filamenteux  et  d'un  blanc  jaunâtre. 

A  la  finde  la  miction,  au  moment  de  l'émission  des  dernières 
gouttes,  c'est-à-dire  lorsque  la  vessie  se  contracte  à  fond  et  que 
l'urèthre  postérieur  fait  de  même,  on  peut  observer  l'issue  d'une 
très  faible  quantité  de  liquide  pathologique  qui  n'a  pas  été  com- 
plètement balayé  par  l'urine  et  qui  est  resté  adhérent  aux  parois 
du  canal  postérieur. 

La  bougie  exploratrice  provoque  une  sensation  douloureuse 
très  vive  lorsque  la  boule  traverse  et  dépasse  le  sphincter  interuré- 
thral. Cette  souffrance  est  bien  plus  intense,  toute  chose  égale, 
que  celle  qu'on  produit  normalement  sur  un  canal  sain  lorsqu'on 
parcourt  avec  la  bougie  la  portion  membraneuse. 

Quand  on  ramène  à  l'extérieur  la  boule  de  l'explorateur,  après 
en  avoir  roulé  la  tige  entre  les  doigts  au  moment  où  l'extrémité 
de  l'instrument  était  dans  l'urèthre  postérieur,  on  voit  des  muco- 
sités purulentes  déposées  sur  le  taloyi  du  cathéter.  Si  on  fait  aupa- 
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ravant  la  même  épreuve,  mais  en  maintenant  la  boule  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe,  celle-ci  sort  immaculée,  à  condition,  bien  entendu, 
que  l'urèthre  antérieur  soit  sain. 

Dans  le  cas  où  ce  segment  est  malade,  il  est  bon  de  le  lavera  l'eau 
boriquée  tiède,  de  façon  à  le  débarrasser  de  toute  trace  de  pus,  avant 
d'aller  recueillir  la  sécrétion  de  l'urèthre  postérieur.  On  évitera 
ainsi  de  se  tromper  à  propos  du  siège  de  la  purulence. 

Le  touche)'  rectal  donne  quelques  indications.  Lorsque  l'index 
appuie  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate,  cette  pression  éveille 
un  peu  de  douleur,  et  cependant  la  glande  n'offre  aucune  modi- 
fication pathologiqiie.  Cette  manœuvre  fait  sourdre  parfois  au 
méat  une  gouttelette  puri forme  filamenteuse. 

Dans  l'uréthrite  postérieure,  de  même  que  dans  toutes  les  variétés 
d'uréthrite  localisée,  Vendoscope  droit  (uréthroscope)  permet  de 
vérifier  les  lésions  anatomiques  de  la  maladie.  Cet  instrument 
montre  au  niveau  dU  foyer  pathologique  une  surface  plus  ou 
moins  étendue,  tantôt  simplement  roM^re,  tantôt  ^rot^ee,  d'autres  fois 
fongueuse  et  saignante,  et  dans  d'autres  cas  franchement  ulcéreuse 
et  recouverte  d'une  couche  puri forme. 

L'application  de  cet  instrument  est  assez  facile,  et  les  résultats 
qu'il  donne  sont  intéréssants,  mais  il  ne  doit  que  corroborer  le 
diagnostic  établi  préalablement.  En  somme,  c'est  un  simple 
moyen  de  vérification. 

Ajoutons  que  le  malade  se  plaint  quelquefois  d'une  douleur 
continue,  profonde,  sous-pubienne  ou  périnéale,  pouvant  s'irradier 
à  l'extrémité  de  la  verge  et  indépendante  de  la  miction. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  marche  de  l'uréthrite  pos- 
térieure est  essentiellement  liée  à  celle  du  rétrécissement  lui-même, 
C'est  dire  qu'elle  affecte  une  évolution  chronique  avec  des  alter- 
natives de  recrudescence  et  à' amélioration,  suivant  que  la  stricture 
se  resserre  ou  est  dilatée. 

Cette  complication  doit  être  différenciée  de  la  prostatorrhée,  de 
la  prostatite  chronique,  des  pertes  séminales  et  de  la  cystite  du  col. 

Laprosteiorr/îee  n'est  accompagnée  d'aucune  douleur.  Elle  donne 
lieu  à  un  écoulement  absolument  transparent  et  limpide,  dont  le 
caractère  est  d'être  visqueux  et  filant.  Il  apparaît  soit  spontanément, 
soit  de  préférence  lors  delà  défécation,  ou  aux  dernières  gouttes 
d'urine,  ou  enfin  à  l'occasion  d'une  excitation  génésique. 

La  prostatite  chronique  est  suivie  de  modifications  de  volume,  de 
forme  et  de  consistance  de  la  prostate  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie. 

Les  pertes  séminales  sont  reconnues  au  microscope  qui  décèle 
dans  le  liquide  la  présence  des  spermatozoïdes. 
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Quant  au  diagnostic  différentiel  de  Vuréthrite  postérieure  et  de 
la  cystite  du  col,  il  est  plus  délicat.  Disons  de  suite  que  certains 
auteurs  confondent  en  une  seule  ces  deux  entités  morbides.  Au 
moment  où  j'étudierai  la  cystite  du  col,  je  donnerai  les  raisons  pour 
lesquelles  j'estime  qu'on  doit  la  distinguer  de  l'uréthrite  posté- 
rieure, quoiqu'elle  en  soit  la  conséquence  fréquente.  La  cystite  du 
col  reproduit  en  grand  tout  le  tableau  clinique  de  l'uréthrite  posté- 
rieure. L'écoulement  s'en  distingue  par  des  caractères  spéciaux, 
et  le  retentissement  sur  l'état  général  est  bien  plus  important  dans 
la  première  que  dans  la  seconde  de  ces  deux  affections. 

Le  pronostic  de  l'uréthrite  postérieure  est  en  général  bénin.  Il 
ne  devient  sérieux  que  lorsque  la  plilegmasie  se  diffuse  et  atteint 
la  vessie  proprement  dite. 

Le  traitement  comporte  trois  indications  : 

1°  Avant  tout  il  faut  dilater  le  rétrécissement.  C'est  quelquefois 
suffisant  pour  faire  disparaître  lamaladie  comme  par  enchantement, 
ce  qui  établit  ses  rapports  intimes  avec  la  coarctation  ; 

2°  Il  est  bon  de  décongestionner  Vurèthre  'postérieur  et  de  le  mo~ 
difier  par  une  hygiène  sévère,  des  boissons  délayantes  et  par  une 
médication  interne  capable  de  communiquer  à  l'urine  des  proprié- 
tés adoucissantes  et  antiseptiques.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de 
développements  là-dessus,  au  chapitre  général  du  Traitement; 

3°  Enfin,  si  l'uréthrite  postérieure  résiste,  le  remède  par  excel- 
lence est  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  soit  à  l'aide  du  caus- 
tique en  nature,  soit  à  l'aide  du  caustique  en  solution. 

Le  nitrate  d'argent  est  certainement  le  meilleur  modificateur  de 
la  muqueuse  uréthrale  :  son  action  est  aussi  remarquable  ici  que 
dans  les  plaies  atones  ou  les  inflammations  chroniques  quel- 
conques. 

Les  anciens  le  mettaient  directement  au  contact  de  l'urèthre 
postérieur  au  moyen  de  cathéters  creux  contenant  un  fragment  du 
caustique  qu'ils  pouvaient  découvrir  et  recouvrira  discrétion.  Une 
.fois  l'instrument  en  place,  ils  faisaient  agir  le  nitrate  en  le  met- 
tant en  rapport  avec  la  muqueuse,  puis,  après  l'avoir  de  nouveau 
caché,  ils  retiraient  l'appareil.  De  cette  façon,  l'action  était  toute 
locale. 

Nous  citerons  surtout  le  porte- caustique  de  Lallemand  ^  qui  a 
été  bien  des  fois  modifié,  notamment  par  Dittl  ^. 

Il  en  existe  deux  modèles.  L'un  est  droit,  et  l'autre  coudé,  à 
angle  très  obtus.  Le  premier  est  destiné  à  agir  sur  l'urèthre  anté- 

1  Des  perles  séminales  involontaires.  Paris,  1836. 
'  Wien.  med.  Zeilschr.,  1807. 
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rieur,  etle  second  sur  le  col  vésical.  La  structure  de  cet  instrument 
est  exactement  la  môme  que  celle  décrite  un  peu  plus  bas,  à  pro- 
pos du  modèle  de  porte-caustique  que  j'ai  adopté.  Je  n'ai  modifié 
que  la  courbure.  Pour  en  rendre  l'introduction  plus  facile,  j'ai 
changé  l'angle  obtus  en  une  courbe  régulière,  semblable  à  celle 
de  la  sonde  ;  sauf  cela,  mon  porte-caustique  est  le  même  que 
celui  de  Lallemand. 

Ce  médecin  l'employait  surtout  dans  le  traitement  des  pertes 
séminales.  Dans  Vuréthriie  postérieure  rebelle,  il  peut  trouver  son 
application,  mais  c'est  l'exception,  les  instillations  réussissant  tou- 
jours pour  ainsi  dire. 


B 


E 

Fio.  51. 


Le  porte-caustique  que  j'emploie  est  formé  d'une  sonde  creuse 
ordinaire  A,  à  bout  coupé' B,  et  dans  laquelle  s'engage  une  tige 
pleine  D,  terminée  d'un  côté  par  un  bouton  E,  et  de  l'autre  par  une 
chaîne  cylindrique  F  qui  porte  une  petite  cupule  G.  Cette  dernière 
est  munie  d'un  renflement  H.  Sur  la  tige  glisse  à  frottement  un 
petit  index  I. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument  on  dévisse  la  cupule  G,  on 
place  dans  la  dépression  un  fragment  de  nitrate  d'argent,  et  on 
l'expose  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool.  Le  caustique  fond  et 
remplit  la  cavité  à  laquelle  il  devient  adhérent.  En  se  refroidissant, 
il  forme  une  surface  unie. 

On  enfonce  la  chaîne  et  la  tige  dans  la  sonde  creuse  et  on  revisse 
la  cupule.  En  tirant  sur  le  bouton  E,  on  force  la  cupule  à  entrer 
dans  la  sonde.  Le  renflement  H  en  ferme  l'ouverture. 

On  fait  sortir  alors  hors  de  la  sonde  la  cupule,  et  on  pousse  jus- 
qu'au pavillon  C  l'index  mobile  I,  qu'on  laisse  soigneusement  en 
place.  On  rentre  le  caustique  en  tirant  le  bouton  E,  et  on  sait  de 
cette  façon  la  quantité  de  tige  qu'il  faudra  pousser,  pour  décou- 
vrir complètement  le  nitrate,  lorsque  l'appareil  sera  parvenu  dans 

l'urèthre.  ,  •      i  v, 

Grâce  à  la  chaîne  F,  on  peut  rouler  entre  ses  doigts  le  bou- 
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ton  E  et  faire  tourner  sur  son  axe  la  cupule  qui  porte  le  caus- 
tique, dès  qu'on  la  fait  saillir  hors  de  la  sonde  protectrice. 

De  cette  manière,  la  cautérisation  porte  sur  toute  la  circonfé- 
rence de  l'urèthre. 

On  possède  tous  les  éléments  pour  comprendre  le  mode  d'em- 
ploi de  l'appareil. 

A  l'aide  d'un  explorateur  on  détermine  d'abord  la  distance 
exacte  qui  sépare  l'urèthre  postérieur  du  méat.  On  introduit  le 
porte-caustique  à  cette  profondeur.  Une  graduation  tracée  sur  la 
sonde  extérieure  facilite  cette  manœuvre.  Cela  fait,  on  retire  à  soi 
l'instrument  d'une  quantité  absolument  exacte  à  la  longueur  de  la 
cupule.  Ce  mouvement  est  nécessaire  pour  que  le  caustique,  au 
moment  où  on  le  fera  saillir  hors  de  la  sonde,  vienne  exercer  son 
action  sur  l'urèthre  postérieur,  et  non  pas  à  l'entrée  de  la  vessie. 
On  presse  sur  le  bouton  E,  jusqu'à  ce  que  l'index  I  vienne  effleurer 
le  pavillon  C  de  la  sonde.  On  est  sûr  à  cet  instant  que  la  cupule 
est  à  découvert  dans  l'urèthre  postérieur.  On  fait  exécuter  un 
tour  complet  au  bouton  E,  en  le  roulant  entre  le  pouce  et  l'index, 
de  manière  à  cautériser  circulairement  le  canal,  puis  on  rentre 
le  nitrate  dans  la  sonde,  et  on  retire  l'instrument. 

Le  malade  éprouve  sur  le  moment  une  douleur  médiocre  qui  va 
en  s'augmentant  pendant  un  laps  de  temps  variable  et  qui  rap- 
pelle celle  d'une  uréthrite  postérieure  intense.  Il  ressent  de  fré- 
quents besoins  d'uriner,  du  ténesme  et  des  épreintes.  Il  rend  un 
peu  de  sang  au  moment  des  premières  mictions,  puis,  après 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

En  même  temps  que  les  manifestations  précédentes  se  repro- 
duisent, l'écoulement  spécial  à  l'uréthrite  postérieure  augmente 
beaucoup  d'intensité.  Les  filaments  se  multiplient  et  deviennent  plus 
volumineux,  pour  diminuer  et  disparaître  dès  que  cesse  l'effet  delà 
cautérisation  directe.  Celle-ci,  en  dernière  analyse,  imprime  donc 
à  la  maladie  une  violente  poussée  aiguë. 

Il  est  nécessaire  de  faire  garder  le  repos  le  plus  complet  au 
patient  pendant  quelque  temps,  et  d'apaiser  les  symptômes  inflam- 
matoires et  douloureux  par  les  calmants  généraux  et  locaux.  Il  est 
bon  aussi  de  lui  faire  prendre  un  peu  de  quinine,  avant  et  après 
la  cautérisation. 

C'est  pour  ne  s'être  pas  entouré  de  précautions  suffisantes 
qu'on  a  eu  quelquefois  à  déplorer  des  prostatites  suppurées  graves 
consécutivement  à  la  petite  opération  que  nous  venons  de 
décrire. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  observé  d'accident.  Je  dois  dire 
que  je  n'ai  guère  employé  la  méthode  précédente  que  contre  la 
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prosiatorrhée  et  les  perles  séminales,  les  instillations  suffisant  tou- 
jours pour  guérir  Turéthrite  postérieure.  Dans  un  cas  cependant 
où  cette  complication  s'était  développée  à  la  suite  d'un  rétrécisse- 
ment bulbaire  et  affectait  une  résistance  des  plus  rebelles  à  tous 
les  traitements  employés,  j'ai  fait  appel  à  la  cautérisation  directe 
qui  a  rétabli  le  malade  en  trois  séances. 

On  doit  considérer  cette  cautérisation  comme  une  véritable 
joetile  opéràtion.  Il  faut  la  pratiquer  le  malade  étant  couché,  et 
api'ès  anestliésie  locale  avec  la  cocaïne.  Quand  on  a  besoin  de 
la  répéter,  on  doit  laisser  s'écouler  de  huit  à  dix  jours  entre  deux 
séances  consécutives. 

Dans  les  cas  d'uréthrite  postérieure,  r  instillation  constitue  le  ' 
procédé  de  choiœ. 

h' instillation  a  pour  but  de  porter  dans  t arrière-canal  un  cer- 
tain nombre  de  gouttes  d'une  solution  titrée  de  nitrate  d'argent  ou 
de  tout  autre  antiseptique. 

Elle  a  pour  avantages  son  innocuité,  r^on  peu  de  retentissement 
douloureux,  sa  facilité  d'exécution,  et  l'inutilité  pour  le  malade  de 
conserver  le  lit. 

Elle  fait  en  petit  ce  que  la  cautérisation  directe  fait  en  grand. 
Elle  doit  lui  être  dans  le  cas  actuel  systématiquement  préférée, 
jusqu'au  moment  où  on  acquiert  la  conviction  qu'elle  ne  pourra 
pas  rétablir  le  sujet. 

Pour  amener  la  guérison,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  nom-l 
bre  variable  d'instillations.  Tantôt  quelques-unes  suffisent,  d'autres 
fois  il  en  faut  jusqu'à  vingt  et  même  davantage.  La  moyenne  que 
me  fournit  ma  pratique  journalière  est  de  huit,  mais  j'ai  soin  de  ne 
les  commencer  que  lorsque  le  rétrécissement  est  bien  dilaté.  Sans 
cette  précaution,  on  court  le  risque  de  les  voir  échouer  malgré  leur 
grand  nombre. 

On  a  conseillé  bien  des  formules  de  solution.  On  a  essayé  le 
sublimé,  le  chlorure  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  le  sulfate  de 
zinc,  le  biiodure  de  mercure,  etc. 

De  tous  les  antiseptiques  modificateurs  de  l'urèthre  postérieur, 
le  préférable  est  certainement  le  nitrate  d'argent.  Après  des  tenta- 
tives très  multiples,  je  suis  revenu  à  cet  agent  et  je  m'y  tiens 
exclusivement  pour  les  cas  dont  il  s'agit. 

On  a  employé  la  solution  argentique  titrée  au  centième,  au 
soixantième,  au  cinquantième,  au  trentième,  au  quinzième,  etc.. 
Pour  ma  part,  j'ai  constamment  observé  que,  sauf  les  cas  de  suscepti- 
bilité uréthrale  particulière,  la  solution  plus  faible  que  le  trentième 
agit  trop  lentement,  et  plus  forte  que  ce  titre  amène  de  petits  acci- 
dents et,  en  particulier,  des  uréthrorrhagies  qu'il  importe  d'éviter. 


1 


'complications  locales 


233 


'  J'estime  que  nn  de  nitrate  d'argent  pour  (renie  d'eau  distillée 
.  constitue  une  proportion  excellente,  applicable  chez  la  plupart  des 
,  malades.  On  devra  s'en  écarter  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  lorsque 
■  le  canal  sera  trop  intolérant  ou  trop  tolérant.  C'est  l'intensité 
réactionnelle  de  l'urèthre  postérieur  qui  guidera  le  médecin  à  ce 
|.  point  de  vue  spécial. 

Les  instruments  nécessaires  comprennent  : 

1°  Une  seringue  à  instillation  (dite  de  Guyon)  ; 

2°  Une  bougie  exploratrice  creusée  d'un  fin  conduit  suivant  son 
a  axe. 

La  seringue  a  même  forme  et  même  structure  que  celle  de  Pravaz, 
^sauf  qu'elle  contient  10  grammes  de  liquide.  Le  piston  muni  sur 
litoute  sa  longueur  d'un  pas  de  vis  peut  être  fixé  à  la  base  du  corps 
^cylindrique  par  un  index  qui  vient  s'y  adapter,  de  sorte  qu'il  est 
itimpossible  alors  de  le  pousser  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Pour 
de  faire  progresser,  il  est  nécessaire  de  lui  faire  exécuter  une  série 
Jde  tours  sur  son  axe.  Il  avance  comme  le  fait  une  vis.  A  chaque 
■(rotation  complète  le  piston  chasse  à  l'extérieur  une  très  faible 
[jquantité  de  liquide  qu'il  est  facile  d'évaluer. 

Pour  remplir  l'instrument,  on  n'a  qu'à  rendre  au  piston  sa  liberté, 
len  desserrant  l'index. 

Une  canule  conique,  à  extrémité  fine  et  à  surface  externe  par- 
•tcourue  par  un  fin  pas  de  vis,  se  fixe  sur  la  seringue. 


Fio.  52. 


La  sonde  à  instillation  consiste  en  une  bougie  exploratrice  ter- 
wninée  par  une  boule  coupée  d'angle,  et  creusée  dans  toute  sa 
olongueur  d'un  fin  conduit  qui  s'ouvre  aux  deux  extrémités  de  l'ins- 
"trument.  L'extrémité  libre  s'évase  légèrement  en  forme  d'entonnoir 
'pour  permettre  l'introduction  de  la  canule  de  la  seringue. 
'    J'ai  adopté,  dans  ma  pratique,  une  seringue  à  instillation  dont 
'Ae  piston  est  d'amiante.  Elle  est  formée  presque  entièrement  de 
verre.  Le  métal  n'entre  dans  la  composition  que  de  l'ajutage  supé- 
firieur  et  du  piston.  Il  est  ainsi  très  facile  de  la  nettoyer  et  de  la 
tstériliser.  Sa  capacité  permet  de  faire  huit  ou  dix  instillations  dans 
-ila.  même  séance  sans  avoir  besoin  de  la  remplir  à  nouveau.  Le 
•  verre  de  la  seringue  est  jaune  ou  bleu.  De  cette  façon,  je  m'oppose 
a  la  réduction  de  l'argent  sous  l'influence  de  la  lumière. 
'    La  canule  en  caoutchouc  durci  est  très  courte  et  assez  brusque- 
ment conique.  Cette  forme  en  rend  le  nettoyage  intérieur  très  aisé 
st  s'oppose  à  son  engorgement  par  l'argent  précipité,  accident  qui 
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siirvionl  fréquomment  dans  les  canules  plus  longues,  et  en  nécessite 
le  cliangenient. 


Fio.  54. 


J'ai  fait  transformer  mes  bougies  eœploratrices  lancéolées  en  sondes 
à  instillation,  et  ce  en  les  faisant  parcourir  suivant  leur  axe  par  un 
conduit  mince  qui,  au  niveau  du  renflement,  se  bifurque  et  se  coude 
à  angle  droit  de  façon  à  aboutir  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
de  la  partie  saillante.  De  cette  manière  le  nitrate  s'échappe  à  la 
fois  dans  deux  directions  opposées  qu'il  est  facile  de  connaître 
lorsque  la  sonde  est  en  place,  grâce  à  une  petite  marque  imprinn^e 
sur  le  pavillon.  Le  caustique  se  met  en  rapport  aussi  bien  avec  la 
paroi  supérieure  qu'avec  l'inférieure  et  la  latérale,  tandis  c[u'avec 
l'instillateur  ordinaire  il  tombe  naturellement  sur  le  plancher  de 
l'urèthre,  respectant  davantage  les  autres  parois.  Notre  instrument 
a  de  plus  l'avantage  de  donner  des  sensations  exagérées  de  l'ap- 
pareil sphinctérien  uréthral,  et  d'éviter  toute  hésitation  dans  la 
recherche  de  l'arrière-canal. 

Pour  faire  une  instillation,  on  place  le  malade  dans  la  position 
de  l'exploration,  ou  dans  le  décubitus  dorsal,  après  l'avoir  fait  uri- 
ner. On  remplit  la  seringue  de  solution,  et  on  y  fixe  la  canule  à 
laquelle  on  adapte  la  sonde.  Le  calibre  de  celle-ci  devra  varier 
suivant  les  circonstances.  On  amorce  l'appareil  en  poussant  le 
piston  jusqu'à'  ce  que  le  liquide  s'écoule  à  l'extrémité  du  cathéter. 
On  fixe  alors  sur  le  corps  de  la  seringue  l'index  du  piston,  et. 
imprimant  à  ce  dernier  plusieurs  tours  sur  lui-même,  on  s'assure 
que  le  liquide  remplit  complètement  la  sonde.  A  cet  instant  chaq 
tour  de  piston  fait  jaillir  une  ou  plusieurs  gouttes  de  liquide 
l'extérieur. 

Laissant  reposer  la  seringue  sur  le  ventre  ou  sur  une  cuisse 
malade,  ou  la  soutenant  de  la  main  gauche  qui  tient  la  verge, 
introduit  la  bougie  instillatrice  jusqu'à  ce  que  la  boule  rencon 
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le  sphincter  interuréthral.  On  le  franchit  ;  on  s'assure  bien  qu'on 
i\'^t  dans  l'urèthre  postérieur  en  constatant  que  la  boule  est  accro- 
L'hée  par  le  muscle  contracté,  et  on  instille  le  nombre  de  gouttes 
nécessaires,  en  imprimant  un  certain  nombre  de  tours  de  rotation 
au  piston  de  la  seringue.  Cela  fait,  on  enlève  la  sonde  du  canal. 
//  ne  doit  revenir  au  méat  urinaire  aucune  trace  du  liquide  ins- 
tillé. Si  ce  fait  se  produit,  c'est  qu'il  en  est  tombé  dans  la  région 
profonde  de  l'urèthre  antérieur. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  prendre  le  rétrécissement  pour 
lie  sphincter  interuréthral.  Cette  méprise  est  très  facile  à  éviter, 
ILa  sensation  de  ces  deux  points  d'arrêt  est  toute  différente  : 
Heur  situation  n'est  pas  la  même.  La  douleur  accusée  par  le 
imalade  au  moment  où  la  boule  les  traverse  offre  des  caractères 
cdissemblables.  Il  est  encore  plus  malaisé  de  confondre  entre  eux 
lie  sphincter  interuréthral  et  celui  de  la  vessie.  Tandis  que  le 
ssecond  est  à  peine  serré,  le  premier  oppose  à  la  boule  de  l'instilla- 
Iteur  un  obstacle  marqué. 

Dans  les  cas  où  cet  obstacle  est  peu  sensible  du  fait  d'un  relâ- 
(chemerit  musculaire,  nos  instillateurs  lancéolés  sont  très  utiles  en 

•  exagérant  les  sensations  perçues  par  l'opérateur. 

On  ne  saurait  trop  recommander  à' amorcer  très  exactement  la 
«sonde.  Sans  cette  précaution,  on  s'expose  à  faire  une  instillalion 
(blanche  en  ne  faisant  pénétrer  que  quelques  bulles  d'air. 

Dès  que  la  petite  opération  est  terminée,  le  malade  ressent  peu 
(de  chose,  un  vague  sentiment  de  chaleur  profonde. 

Il  est  cependant  des  sujets  nerveux  et  impressionnables  qui  ont 
(de  la  lipothymie  et  même  de  la  syncope.  Mais  cela  est  dû  plutôt  à 
lia  frayeur  ou  à  la  douleur  qui  résulte  de  la  traversée  du  sphincter 
i  interuréthral  qu'au  contact  de  la  solution  argentique.  ' 

Au  bout  de  quelques  instants  la  souffrance  s'accroît,  le  malade 
i  s'agite,  marche,  est  anxieux.  Il  est  tourmenté  par  un  vif  besoin 
I  d'uriner  auquel  il  est  bon  de  l'engager  de  résister  pendant  plu- 
;  sieurs  minutes,  et  cela  pour  deux  motifs.  D'abord  la  miction  qui 
I  suit  de  très  près  l'instillation  est  très  douloureuse  et  inutile 
'  puisque  le  sujet  vient  d'uriner  il  y  a  un  moment.  Ensuite,  l'arri- 

■  vée  dans  l'urèthre  postérieur  de  l'urine  vésicale  neutralise  aussi- 

•  tôt  l'action  de  la  solution  argentique,  le  chlorure  de  sodium  con- 

•  tenu  dans  le  premier  de  ces  deux  liquides  formant  du  chlorure 

■  d'argent  au  contact  du  second. 

La  miction  qui  suit  l'instillation  procure  un  léger  apaisement. 
Cependant  il  subsiste  du  ténesme,  des  épreintes,  et  le  patient 
éprouve  de  nouveau  le  besoin  d'uriner.  La  faible  quantité  de 
liquide  qu'il  rend,  chaque  fois  qu'il  obéit  à  sa  fausse  envie,  con- 
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tient  des  filaments  épithéliaux  et  purulents  en  très  grande  abon- 
dance et  assez ,  souvent  est  teinté  de  sang.  En  somme,  il  existe 
tous  les  symptômes  d'une  violente  uréthrite  postérieure  qui  a  pour 
caractère  de  cesser  rapidement.  Il  est  rare  qu'en  quelques  heures 
les  accidents  ne  soient  pas  complètement  éteints.  Ils  peuvent 
cependant  durer  un  jour  entier  et  môme  davantage.  Dans  ce  cas 
l'instillation  a  été  trop  forte.  Il  est  bon  de  la  faire  plus  légère  lors- 
qu'on la  répète. 

On  ne  fera  jamais  une  nouvelle  instillation  avant  que  l'effet  de 
la  précédente  ne  soit  complètement  terminé.  On  doit  attendre  que 
l'urèthre  postérieur  ait  repris  son  état  normal.  D'après  l'intensité 
de  la  réaction  inflammatoire  observée  chez  le  malade,  on  déter- 
mine le  titre  de  la  solution  argentique  à  employer  et  surtout  le 
nombre  de  gouttes  à  instiller  dans  les  séances  ultérieures. 

La  plupart  des  sujets  supportent  trois  instillations  par  semaine, 
d'autres  deux  seulement,  et  enfin  quelques-uns,  un  nombre  plus 
faible  encore.  Tout  dépend  de  la  susceptibilité  individuelle. 

Quant  au  nombre  de  gouttes  à  instiller,  on  ne  dépassera  pas 
c?^■a;,  et  on  ne  restera  pas  au-dessous  de  trois  dans  l'uréthrite  pos- 
térieure des  rétrécis. 

Dans  les  cas  assez  fréquents  où  il  existe  de  Vuréthrite  postérieure 
en  même  temps  que  de  l'uréthrite  bulbaire  on  doit,  après  avoir  pra- 
tiqué l'instillation  comme  nous  venons  de  le  dire,  retirer  à  soi  la 
boule  de  la  sonde,  lui  faire  franchir  d'arrière  en  avant  le  sphincter 
interuréthral,  et,  l'ayant  placée  dans  la  dilatation  du  bulbe,  instiller 
de  nouveau  quelques  gouttes  de  la  solution  caustique. 

Cette  instillation  antérieure  pratiquée,  on  laisse  en  place,  pen- 
dant un  moment,  la  boule  de  la  sonde,  de  manière  à  empêcher  le 
reflux  vers  le  méat  du  liquide  déposé  dans  le  fond  de  l'urèthre  anté- 
rieur. De  cette  façon  l'action  modificatrice  se  produit  sur  le  point 
malade  et  se  diffuse  moins  sur  la  totalité  du  canal. 

Dès  qu'on  retire  l'instillateur,  les  gouttes  déposées  dans  la  région 
bulbaire  apparaissent  aussitôt  au  méat,  inversement  à  celles  instil- 
lées dans  l'arrière-canal,  qui  sont  retenues  par  le  sphincter  inter- 
uréthral. 

La  sensation  de  l'instillation  bulbaire  est  toute  différente  de  celle 
de  t instillation  postérieure. 

Elle  consiste  en  une  cuisson  vive.,  continue,  augmentée  par  le 
passage  de  l'urine  et  en  tout  semblable  à  celle  de  la  blennorrhagie. 

De  plus  il  se  produit  bientôt  un  écoulement  purulent.,  qui  apparaît 
spontanément  à  l'extérieur,  et  qui  y  est  amené  en  plus  grande  abon- 
dance par  la  pression  uréthrale  d'arrière  en  avant.  Le  tableau 
clinique  de  l'uréthrite  antérieure  aiguë  est  réalisé,  mais,  comme 
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|iour  le  cas  précédent,  l'évolution  de  la  phlegmasie  est  très  rapide. 
V.n  quelques  heures  les  symptômes  s'apaisent  et  la  maladie  est 
iniéliorée. 

On  comprend  que  les  instillations  les  plus  pénibles  sont  celles 
i  i|ui  portent  en  même  temps  sur  les  deux  urèthres,  car  elles  font 
later  les  deux  ordres  de  symptômes  que  nous  venons  de  signaler. 

CONGESTION  URÉTHRALE 

Les  circonstances  étiogéniques  que  nous  avons  invoquées  dans 
Mes  uréthrites  peuvent,  lorsqu'elles  se  produisent  à  leur  minimum, 
(être  insuffisantes  pour  provoquer  une  inflammation  véritable.  On 
m'observe  alors  qu'une  simple  congestion  ur éthr aie,  étai  essentielle- 
iment  transitoire,  qui  ne  tarde  pas  à  s'effacer  ou  qui,  s'il  persiste, 
eévolue  rapidement  vers  l'uréthrite. 

11  importe  de  différencier  la  congestion  de  V inflammation  du 
ocanal,  car,  si  le  premier  de  ces  deux  processus  est  fugace  et 
eentraîne  un  pronostic  bénin,  le  second  se  comporte  d'une  façon 
Monte  opposée. 

Le  symptôme  essentiel  de  la  congestion  uréthrale  consiste  en  une 
odouleur  plus  ou  moins  vive,  mais  toujours  modérée  qui  se  produit 
aau  moment  de  la  miction  ou  du  passage  des  instruments. 

En  dehors  de  ces  actes,  elle  est  à  peu  près  nulle,  et  le  malade  ne 
pressent  qu'un  léger  sentiment  de  tension  du  canal. 

En  même  temps  Vobstàcle  mécanique  au  passage  de  l'urine  et 
dde  la  sonde  s'exagère,  du  fait  de  la  tuméfaction  vasculaire  de  la 
nmuqueuse  et  surtout  du  corps  spongieux.  Il  est  aussi  accusé  que 
ddans  l'uréthrite  dûment  constituée,  mais  il  en  diffère  en  ce  qu'il 
eest  beaucoup  -plus  fugace.  11  peut  aller  jusqu'à  déterminer  la  réten- 
titention  complète  d'urine  (rétrécissements  serrés).  Mais  il  est 
rrare  que  celle-ci  dure  longtemps  et  ne  cède  pas  au  repos  et  aux 
aantiphlogistiques.  Le  jet  d'urine  reprend  brusquement  et  presque 
Jd'un  seul  coup  son  volume  normal  et  sa  force  d'émission  primitive. 

La  congestion  ne  produit  pas  d'écoulement. 

En  somme  tout  se  borne  à  une  exagération  momentanée  de  Vobs^ 
'■laale  uréthral  et  à  une  douleur  légère. 

Souvent  la  congestion  est  le  precMrsewrrfe  l'uréthrite.  Dans  ce  cas 
1  l  écoulement  n'est  pas  long  à  apparaître. 

Le  diagnostic  entre  la  congestion  du  canal  et  de  l'uréthrite  ést 
ides  plus  simples,  surtout  en  raison  de  l'évolution  rapide  et  de  la 
Idisparition  brusque  des  symptômes  de  la  première  de  ces  deux 
:  complications. 
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Le  pronostic  en  est  bénin.  Quant  au  traitement^  il  consiste  à  tenir 
le  malade  au  repos  et  à  instituer  la  médication  émolliente. 


DES   OBLITÉRATIONS  1)E  l'uRÈTHRE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

Nous  avons  déjà  parlé  des  cas  où  chez  le  nouveau-né  l'urètlire 
est  inperforé  par  suite  d'un  vice  de  développement.  Nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Nous  nous  contenterons  d'envisager  ici  les  oblitérations  uré- 
thrales  se  produisant  chez  les  rétrécis  dont  le  canal  était  précédem- 
ment perméable. 

\J oblitération  de  l'urèlhre  chez  les  rétrécis  fut  niée  a  priori  par 
Bichat,  puis  par  Amussat  ^ 

Mais  des  preuves  anatomiques  et  cliniques  en  furent  données  par 
Alliés  2,  Chopart  3,  Ch.  Bell  Delmas  ^  Bosc  «,  Moulinié  ^  Cho- 
part  eut  l'occasion  de  disséquer  très  soigneusement  une  pièce  con- 
cluante. 

Aux  faits  produits  par  ces  auteurs  s'en  ajoutèrent  beaucoup 
d'autres,  non  moins  nets,  dus  à  Lallemand  ^,  Bermond^,  Ro- 
drigues       Leroy  d'Etiolés       Patron       Perrève       Jobert  de 
Lamballe      Maisonneuve      Bauchet       Prô  Demarquay 
Syme      Bourguet  d'Aix       Notta  de  Lisieux  etc. 

1  Amussat,  Leçons  sur  les  rétentions  d'urine  causées  par  les  rélrécùsemenls 
de  Vurèlhre  et  sur  les  maladies  de  la  gUinde  prostate,  1832,  p.  26. 

2  Traité  des  mal.  de  furàlhrc.  Paris,  1745,  p.  75. 
'  Traité  des  mal.  des  voies  urin.  Paris,  1792. 

*  Traité  d'anat.  path.  de  Vurèlhre,  1822. 

•'■  Cité  clans  la  thèse  de  Desales,  Rélréciss.  de  Vurèlhre.  Paris,  1824. 
Soc.  anal.,  1827. 

Mal.  des  org.  génito-urinaires.  Paris,  1839. 
8  Obs.  sur  les  mal.  génit.-uvin.  Paris,  1837. 
'■'  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  158. 

Nouveau  traité  des  rélréciss.  de  l'urèthre.  Moolpellier,  1843. 

11  Des  anguslies  ou  rélréciss.  de  Vurèlhre.  Paris,  1845. 

12  Note  à  la  traduction  de  Brodie.  Paris,  1845. 

i''  Traité  des  rélréciss.  organ.  de  Vurèlhre.  Paris,  1847. 
li  Chirurgie  plastique,  1849,  t.  II,  p.  202. 
i!>  Gaz.  méd.  Paris,  1853,  p.  741. 
16  Soc.  anal.,  1851. 

"  Th.  de  Paris,  1856.  Anal.  palh.  de  rélréciss.  uréthr.,  p.  55,  planche  II. 

Comm.  Soc.  chirurg.,  1857.  Présent,  d'un  malade.  —  Discussion. 
10  Med.  chirurg.  transacl.  t.  XL,  1857. 
»o  Acad.  de  méd.,  1861. 
«1  Soc.  de  chirurg  ,  1S79. 
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Jobert  de  Lamballe  traça  le  traitement  de  cette  complication  des 
jistrictures. 

Civiale  *  en  signala  quelques  cas.  Nélaton  ^  fit  cette  remarque 
Itrès  juste  qu'autant  les  oblitérations  uréthrales  sont  rares  à  la 
ssuite  des  causes  inflammatoires,  autant  elles  sont  fréquentes  à  la 
ssuiie  des  traumatismes  du  canal. 

Philips  ^  l'apporta  dix  cas  d'oblitérations  inflammatoires  com- 
jiplètes,  Thompson  ''  en  montra  quelques  pièces,  Andrade  ^  en 
rreleva  quinze  cas,  Voillemier  ^  en  observa  deux  cas  autopsiés. 

En  terminant,  signalons  l'excellente  thèse  de  notre  ami  M.  le 
ib'' Ladroitte  qui  a  parfaitement  bien  résumé  la  question,  et  l'atlas 
ilde  MM.  Guyon  et  Bazy  ®  où  figure  une  planche  représentant  une 
ooblitération  développée  à  la  suite  d'un  rétrécissement  blennorrha- 
ggique. 

L' oblitération  uréthrale  consiste  en  la  disparition  complète  de  la 
lilumière  du  canal,  dans  une  certaine  étendue,  par  le  fait  de  Vadhé- 
rrence  de  la  fusion  entre  elles  de  ses  parois  opposées. 

De  cette  disposition  il  résulte  deua;  segments  U7'éthraux,  placés, 
ITun  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  l'obstacle  et  n'ayant  entre  eux 
aaucune  communication. 

Les  oblitérations  uréthrales  surviennent  chez  les  rétrécis  dans 
ildeux  circonstances.  Ou  bien  leur  cause  première  est  le  trauma- 
tttisme,  ou  bien  c'est  V inflammation. 

Le  traumatisme  ]o\xe  à  ce  titre  le  rôle  capital.  Nous  avons  déjà 
irvu  la  tendance  qu'ont  les  rétrécissements  traumatiques  à  se  res- 
iserrer  indéfiniment  et  à  devenir  infranchissables.  Nous  savons  que 
Iftoute  plaie  de  l'urèthre  est  suivie  d'une  formation  cicatricielle. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'au-delà  de  certaines  limites  cette 
)production  fibreuse  est  suffisante  pour  amener  l'oblitération  com- 
jplète.  Celle-ci  représente,  en  dernière  analyse,  le  terme  ultime 
Idu  rétrécissement  traumatique.  On  a  vu  cette  éventualité  se  pro- 
Iduire  à  la  suite  des  coupures  du  canal,  des  coups  portés  sur  lui, 
Ides  chutes  sur  le  périnée,  des  fractures  du  pubis,  etc.  Un  calcul 
'Tugueux  "  introduit  dans  l'urèthre  est  à  la  rigueur  capable  d'en 
mmener  l'oblitération  ultérieure. 

*  Traité  des  mal.  des  voies  urin.  Paris,  1858- 

2  Pnih.  chirurg  ,  1859. 

3  Traité  des  mal.  des  voies  urin.  Paris,  1860,  p.  195. 

*  Leçons  clin.,  1874. 

'•  Dis  rélréciss.  infranchissables.  Th.  de  Paris,  1859. 

*  Trailé  des  mal.  des  voies  urin,  t.  I,  p.  123. 

^  Elude  sur  l'oblitéralion  de  l'urèthre  non  congénitale.  Tli.  de  Paris,  1885. 

*  Allas  des  wiirs  urin. 

^  Ue  France,       sur  les  rélréciss.  de  l'urèthre /jour  cause  Iraumat,  Paris,  1840. .. 
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Lorsque  les  lésions  du  canal  sont  étendues  et  graves,  l'oblitéra- 
tion se  manifeste  rapidement.  Cette  marche  suraiguë  s'observe  prin- 
cipalement dans  les  ruptures  complètes  de  l'urèthre.  Entre  les  deux 
bouts  séparés  et  rétractés  existe  une  cavité  remplie  de  sang  et 
dans  laquelle  l'urine  ne  tarde  pas  à  se  répandre.  Elle  est  le  point 
d'origine  des  abcès  et  des  fistules  qui  s'ouvriront  bientôt  à  l'exté- 
rieur. 

Le  bout  antérieur  tuméfié  et  enflammé  n'étant  plus  traversé  par 
l'urine  se  resserre  de  plus  en  plus,  et  ses  parois  accolées  finissent 
par  se  souder.  Pendant  ce  temps  le  bout  postérieur  s'abouche 
directement  ou  indirectement  avec  la  ou  les  fistules  périnéales 
qui  se  substituent  pour  ainsi  dire  au  bout  antérieur  pour  conduire 
l'urine  vers  l'extérieur. 

Quand  les  lésions  traumatiques  sont  moins  graves,  elles  pro- 
duisent des  strictures  moins  considérables  et  à  évolution  moins 
rapide.  Si  l'oblitération  se  produit  alors,  c'est  seulement  à  la 
longue. 

Nous  n'avons  pas  à  envisager  ici  les  oblitérations  du  méat  uri- 
naire  ou  de  la  partie  antérieure  du  canal  dues  aux  plaies  chan- 
creuses  dont  la  cicatrice  amène  la  réunion  des  parois  opposées. 
Ce  sont  là  des  cas  particuliers  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de 
Vétiologie  générale. 

Si  nous  envisageons  le  rôle  de  V inflammation  dans  la  formation 
des  oblitérations  uréthrales,  nous  retrouvons  toutes  les  considéra- 
tions sur  lesquelles  nous  nous  sommes  déjà  étendu.  Mais  ici  il 
est  nécessaire  que  la  muqueuse  subisse,  non  pas  une  simple  exfo- 
liation épithéliale,  comme  cela  se  produit  dans  presque  toutes  les 
uréthrites  aiguës,  mais  bien  des  ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes. 

Dans  certaines  inflammations  chroniques  \e processus  destructeur 
atteint  la  totalité  de  la  muqueuse,  envahit  même  le  tissu  sous- 
muqueux  et  le  corps  spongieux.  Ces  pertes  de  substance  bour- 
geonnent comme  une  plaie  quelconque.  Si  l'urine  se  crée  une  voie 
anormale  à  la  faveur  d'une  fistule  consécutive  à  un  abcès,  elle  ne 
vient  plus  gêner  ce  bourgeonnement  qui  atteint  les  parois  oppo- 
sées du  conduit  d'où  partent  aussi  des  masses  embryonnaires.  Ces 
tissus  jeunes  se  fusionnent  en  une  sorte  de  cordon  plein,  s'orga- 
nisent et  deviennent  fibreux.  Ils  subissent  ensuite  le  travail  de 
rétraction  qui  est  propre  à  tout  tissu  de  cicatrice. 

A  plus  forte  raison  l'oblitération  uréthrale  se  produira-t-elle  en 
vertu  du  processus  précédent,  si  en  arrière  du  foyer  des  bourgeons 
charnus  il  existe  un  ancien  rétrécissement  qui  s  oppose  à  Vécoule- 
ment  de  l'urine  par  le  méat,  et  la  dirige  vers  la  fistule. 
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En  définitive,  dans  un  urèthre  ulcéré  et  bourgeonnant,  c'est 
le  passag-e  répété  de  l'urine  qui  s'oppose  au  travail  de  fusion  des 
parois.  Si  ce  liquide  prend  une  autre  voie,  l'oblitération  a  toutes 
chances  de  se  produire. 

Il  ne  faut  pas  regarder  cette  doctrine  comme  absolue.  En  effet,  on 
s'est  demandé  si  la  rétraction  progressive  et  incessante  d'un  rétré- 
cissement fibreux  peut,  par  elle-même,  amener  l'oblitération  com- 
plète? 

D'après  Voillemier  elle  n'est  jamais  suffisante.  Elle  est  capable 
de  diminuer  le  calibre  uréthral  à  un  très  haut  degré,  mais  non  de 
l'effacer  complètement. 

Les  conditions  changent,  si  des  fistules,  assurant  une  issue  à 
l'urine,  s'établissent  en  arrière  du  rétrécissement.  La  formation  de 
ces  trajets  est  nécessairement  accompagnée  d'un  travail  inflam- 
matoire et  ulcéralif,  quelquefois  assez  considérable  pour  atteindre 
et  détruire  le  rétrécissement  lui-même.  Brodie  a  cité  plusieurs 
exemples  de  ce  fait.  Or  ce  processus  se  propageant  à  une  certaine 
I  distance  dans  l'urèthre,  le  dépouille  de  son  épithélium,  l'ulcère,  et  les 
parois  du  canal  au  contact  l'une  de  l'autre  se  soudent  au  moment  de 
la  guérison.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  théorie,  c'est  que,  d'après 
Voillemier,  l'oblitération  ne  s'étend  jamais  très  loin  en-deçà  des  fis- 
tules. Le  reste  du  canal,  bien  que  n'étant  plus  traversé  par  l'urine, 
non  seulement  ne  s'oblitère  pas,  mais  garde  à  très  peu  de  choses 
près  son  calibre  normal.  Chez  des  malades  qui  depuis  des  années 
urinent  par  le  périnée,  il  est  toujours  aisé  d'introduire  des  bougies 
relativement  grosses  jusqu'à  la  région  oblitérée  (Voillemier^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  précédents,  les  fistules  urinaires 
constituentle  fait  primitif,  et  V oblitération  le  fait  secondaire. 

Le  contraire  peut  se  produire.  Que  la  stricture  s'enflamme  très 
fortement,  et  qu'il  se  produise  de  la  congestion  péri-uréthrale,  et 
il  y  aura  rétention.  L'urine  ne  pouvant  s'écouler  alors  par  la  voie 
naturelle  se  fraie  un  passage  à  la  faveur  d'un  abcès  urineux,  et  la 
fistule  est  constituée.  Dès  lors  l'oblitération  stricturale  peut  devenir 
définitive. 

Prô  2  a  cité  un  cas  où  la  sonde,  en  passant  à  côté  et  en  dehors  de 
l'oblitération,  créa  une  sorte  de  canal  collatéral,  un  urèthre  acces- 
soire qui  se  comporta  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  comme 
un  trajet  fistuleux  ordinaire. 

Lorsqu'on  a  l'occasion  de  faire  l'examen  anatomo-pathologique 
d'un  urèthre  oblitéré,  on  voit  le  canal  se  terminer  en  avant  en 

*  Loc.  cit. 
'  Loc.  cit. 
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un  cul-de-sac  au-delà  duquel  il  n'existe  aucune  trace  de  cavité 
pendant  un  certain  espace.  Puis  le  trajet  uréthral  reparaît.  Si  on 
regarde  avec  attention  l'extrémité  antérieure  de  l'oblitération,  on 
peut  y  observer  un  très  petit  pertuis  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître 
et  qui  résulte  de  ce  que  le  canal  va  en  se  rétrécissant  de  plus  en 
plus  jusqu'à  l'obstacle  affectant  la  disposition  infundibuliforme 
(Guyon). 

Au  niveau  de  la  partie  oblitérée  il  existe  un  cordon  fibreux  plein, 
dur,  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel,  isolable  par  dissection  ou 
confondu  avec  les  tissus  périphériques. 

Certains  sujets  paraissant  atteints  pendant  la  vie  d'une  ferme- 
ture complète  du  canal  offrent  à  l'autopsie,  au  centre  du  cordon 
que  nous  venons  de  décrire,  un  petit  pertuis  qui  était  insuffisant 
pour  laisser  passer  une  bougie  filiforme,  mais  qui  admet  un  crin  de 
cheval  après  la  dissection  de  la  pièce.  Ce  ne  sont  pas  là,  à  vrai 
dire,  de  véritables  oblitérations,  quoique  cliniquement  ces  cas  en 
affectent  toutes  les  allures. 

Le  cordon  fibreux,  dans  les  cas  typiques,  ne  doit  pas  présenter 
la  moindre  trace  de  conduit. 

Il  peut  être  isolé  des  parties  voisines,  et  disséqué  par  un  abcès 
urineux  qui  en  fait  le  tour.  Dans  ces  circonstances,  le  cordon 
uréthral  traverse  départ  en  part  la  cavité  de  l'abcès  (Voillemier)*. 

La  longueur  de  la  partie  oblitérée  varie  à'une  simple  cloison 
mince  à  un  cordon  de  plusieurs  centimètres  de  longueur. 

On  comprend  que  son  siège  est  celui  du  rétrécissement,  qui 
l'engendre.  Inutile  de  revenir  sur  ce  point.  Disons  seulement 
qu'on  ne  connaît  pas  d'oblitération  de  Vurèthre  postérieur,  pas  plus 
qu'on  ne  connaît  de  stricture  de  cette  région. 

Les  altérations  observées  en  avant  de  l'obstacle  sont  exactement 
les  mêmes  que  pour  les  rétrécissements  très  serrés  (voir  l'Ana/o- 
mie  pathologique  générale).  On  y  voit  déboucher  quelquefois,  par 
un  petit  orifice,  un  canal  creusé  sur  la  partie  latérale  de  l'oblité- 
ration, et  qui  va  s'ouvrir  dans  le  segment  postérieur  de  l'urèthre, 
Dans  le  cas  de  Prô^,  ce  canal  supplémentaire  ou  compensateur 
avait  été  produit  par  une  fausse  route. 

En  arrière  de  l'obstacle  on  remarque  toutes  les  lésions  clas- 
siques rétrostricturales.  C'est  là  qu'un  peu  d'attention  permet  de 
distio-uer  le  ou  les  orifices  fistuleux  par  lesquels  s'échappe  l'urme. 
Ils  apparaissent  sous  forme  de  petites  ouvertures  variables 
d'aspect  et  de  volume,  et  toujours  irrégulières. 


1  Loc.  cit. 

2  Loc.  cil. 
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hesfistulex  sont  uniques,  multiples,  droites,  courbes,  sinueuses, 
simples  ou  composées,  etc.  (voir  Fistules  urinaires). 

On  en  a  vu  de  bifurquées,  dont  une  des  branches  aboutissait  au 
périnée,  tandis  que  l'autre  venait  déboucher  dans  le  canal,  en 
avant  de  l'oblitération,  de  sorte  que  l'urine  sortait  en  partie  par  le 
méat. 

Ces  trajets  communiquent  avec  de  larges  cavités  abcédées,  sortes 
de  cavernes  périnéales  en  regard  desquelles  la  peau  est  indurée, 
sclérosée,  œdématiée.  Les  reins,  les  uretères,  la  vessie,  les  vési- 
cules séminales,  la  prostate  sont  toujours  altérés  dans  les  circons- 
tances  actuelles. 

.   ^  Suivant  que  le  rétrécissement  est  traumatique  ou  inflammatoire, 
t oblitération  se  produit  rapidement  ou  lentement.  ' 

Nous  savons  combien  est  aiguë  la  marche  des  coarctations  de 
la  première  variété  comparée  à  celle  des  autres.  On  a  vu  l'oblité- 
ration complètement  réalisée  onze  jours  après  le  traumatisme 
initial  (Guyon).  Cette  évolution  suraiguë  est  exceptionnelle,  il  est 
vrai.  ' 

D'habitude  V accident  (rupture  de  l'urèthre)  est  suivi  d'une  réten- 
tion immédiate.  Puis  l'urine  reprend  son  cours,  mais  il  se  déve- 
loppe un^  rétrécissement  fibreux  qui  va  en  se  resserrant  de  plus 
en  plus  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  un  abcès  urineux  ou  une 
infiltration.  Des  fistules  s'établissent.  L'urine  est  déviée  de  sa  voie 
normale,  et  la  coarctation  devient  une  alrésie  complète. 

Les  rétrécissements  inflammatoires,  lorsqu'ils  atteignent  ce 
résultat,  ne  le  font  que  très  lentement,  à  la  longue,  après  des 
années,  et  toujours  à  la  faveur  d'accidents  susceptibles  de  créer  les 
fistides,  et  de  changer  la  direction  du  liquide  urinaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  début,  lorsque  l'urèthre  est  complètement 
oblitéré,  pas  une  goutte  d'urine  ne  sort  par  le  méat.  C'est  là  le 
caractère  clinique  essentiel  de  la  maladie.  Mais,  pour  que  sa 
valeur  séméiologique  soit  réelle,  il  faut  qu'il  soit  absolu,  c'est-à- 
dire  que,  si  la  plus  légère  quantité  de  liquide  s'écoule  par  l'orifice 
susnommé,  le  canal  n'est  pas  complètement  fermé. 

Dans  l'appréciation  de  ce  signe  on  doit  bien  veiller  à  ce  quune 
fausse  route  latérale  ne  vienne  pas  causer  une  erreur.  Si  un 
canal  supplémentaire  relie  le  segment  postérieur  au  segment  anté- 
rieur, l'urine  trouve  là  une  voie  facile  d'écoulement  vers  le  méat. 
Le  symptôme  perd  donc  toute  sa  valeur,  mais  cette  circonstance 
est  l'exception  (Prô). 

Il  en  est  de  même  du  cas  où  un  abcès  urineux  produit  une  fis- 
tule en  Y  dont  la  branche  inférieure  aboutit  au  périnée,  tandis 
(|ue  les  deyjç  brançhç§  supérieures  s'ouvrent  l'une  en  arrière  de 
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l'obslacle.  et  l'autre  en  avant  de  lui.  Cette  disposition  permet 
l'issue  d'un  peu  d'urine  par  l'orifice  antérieur  du  canal  (Guyon). 

Lorsqu'on  tente  de  faire  le  calhéténsme  explorateur^  on  éprouve 
une  impossibilité  absolue  à  franchir  Vobslacle^  comme  bien  on  le 
comprend. 

Mais  ce  symptôme  n'offre  qu'une  importance  relative,  car  nous 
avons  déjà  dit,  en  y  insistant,  combien  il  est  quelquefois  difficile 
de  traverser  avec  une  bougie  filiforme  une  stricture  qui  cepen- 
dant est  perméable  à  l'urine.  Joignons  à  cela  qu'une  sonde  pour- 
rait entrer  du  segment  antérieur  de  l'urèthre  dans  le  postérieui' 
grâce  à  une  fausse  route,  et  faire  rejeter  le  diagnostic  d'oblitéra- 
tion, alors  que  celle-ci  existerait  réellement,: 

On  devine  que  \e  sperme,  pas  plus  que  l'urine,  ne  doit  sortir  par 
le  méat  dans  les  cas  types.  L'éjaculation  se  produit  à  travers  les 
fistules.  Aussi  le  malade  est-il  peu  amateur  du  coït  que  la  tumé- 
faction des  tissus  et  les  déformations  susmentionnées  de  la  verge, 
rendent  difficile  et  pénible. 

La  grande  difficulté  diagnostique  consiste  à  éviter  de  conl'ondre 
V oblitération  avec  le  rétrécissement  infranchissable. 

Nous  avons  dit  déjà  que  tout  rétrécissement  peut  être  franchi. 
C'est  une  question  de  temps,  de  patience,  d'instrumentation  et  sur- 
tout d'habileté  manuelle.  Le  rétrécissement  absolument  infranchis- 
sable est  l'oblitération  uréthrale. 

On  a  conseillé  d'injecter  du  lait,  ou  un  liquide  coloré,  par  le 
méat.  S'il  ressort  parles  fistules  périnéales, il  indique  que  le  canal 
est  perméable.  Il  est  vrai  que  les  trajets  accidentels  créés  sur 
les  parties  latérales  de  l'obstacle  ou  les  fistules  en  Y  enlèvent  sa 
valeur  à  ce  signe.  Par  contre,  le  passage  du  liquide  est  arrêté 
quelquefois  par  un  rétrécissement  valvulaire  formant  clapet, 
quoique  l'urèthre  ne  soit  pas  totalement  fermé. 

Le  pronostic  est  celui  du  rétrécissement  le  plus  grave  possible. 
Trop  de  facteurs  entrent  en  ligne  de  compte  pour  qu'on  puisse 
donner  des  indications  générales.  Mais  on  peut  être  certain  que,  si 
on  ne  se  hâte  pçis  d'intervenir,  le  malade  est  condamné  à  une 
mort  certaine,  à  brève  échéance. 

Quant  au  traitement,  il  est  en  apparence  très  complexe,  en  raison 
du  grand  nombre  d'opérations  qui  ont  été  préconisées.  Si  on  classe 
ces  dernières,  on  peut  ranger,  ainsi  que  l'a  fait  Ladroitte  \  les 
moyens  thérapeutiques  sous  deux  rubriques  :  1°  palliatifs; 
2°  curatifs. 

Les  premiers  consistent  soit  à  ouvrir  la  vessie  au-dessus  du 


1  Loc.  cit. 
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pubis,  et  à  établir  une  fistule  vésicule  hypogastrique  (opération 
abandonnée),  soit  à  pratiquer  une  boutonnière  périnéale  aboutis- 
sant au  segment  de  l'urètlire  situé  en  arrière  de  l'obstacle.  C'est 
Vuréthrotomie  externe  sur  laquelle  nous  nous  étendrons  au  cha- 
pitre du  traitement  général. 

Ce  dernier  procédé  est  le  plus  employé.  Souvent  c'est  le  meil- 
leur. S'il  ne  guérit  pas  le  malade,  il  a  le  grand  avantage  de  lui 
permettre  de  vivre  avec  une  infirmité,  et  dans  tous  les  cas  il  ne 
met  guère  sa  vie  en  danger. 

L'inconvénient  de  la  boutonnière  périnéale,  c'est  quelle  lendpeu 
à  peu  à  se  rétrécir.  Aussi  Demarquay  ^  a-t-il  proposé  de  section- 
ner l'urètlire  transversalement,  et  de  suturer  la  circonférence  du 
segment  postérieur  à  la  plaie  cutanée.  De  cette  façon  cette  der- 
nière représente  le  méat  du  nouveau  conduit. 

M.  Verneuil  a  conseillé  de  pratiquer  l'ouverture,  lorsqu'on  le 
peut,  en  avant  du  scrotum,  à  la  racine  de  la  verge.  De  la  sorte  on 
crée  un  hypospadias  péno-scrolal  constituant  une  infirmité  beaucoup 
moins  incommode  que  la  boutonnière  périnéale. 

Le  traitement  curatif  a  pour  but  de  rétablir  la  perméabilité  Mre- 
thrale. 

Plusieurs  moyens  ont  été  préconisés. 

Le  cathétérisme  forcé  a  été  employé  il  y  a  bien  longtemps.  Il 
consiste  à  perforer  l'obstacle  avec  la  sonde  pointue  de  Boyer,  ou 
un  stylet  ou  un  trocart.  Ce  procédé  n'est  pas  à  rejeter  quand 
l'oblitération  est  placée  au  niveau  du  pénis,  car  on  peut  suffisam- 
ment bien  diriger  l'instrument  à  l'aide  de  la  main  placée  sur  la 
verge  pour  être  certain  de  tomber  dans  le  segment  postérieur. 
Mais  on  comprend  combien  il  est  périlleux  quand  le  siège  de  la 
lésion  est  profond. 

Hunter  ^  l'a  modifié  d'une  façon  très  ingénieuse.  On  pratique 
d'abord  une  boutonnière  périnéale,  et  par  l'incision  de  l'urètlire  on 
introduit  dans  ce  canal,  d'arrière  en  avant,  une  canule  jusqu'à  la 
face  postérieure  de  l'oblitération.  Cela  fait,  on  fait  pénétrer  une 
seconde  canule  d'avant  en  arrière  par  le  méat  urinaire  jusqu'à^a 
partie  antérieure  de  l'obstacle.  Les  extrémités  des  canules  ne  sont 
séparées  entre  elles  que  par  l'épaisseur  de  la  partie  oblitérée.  On 
les  fixe  solidement,  et  on  introduit  dans  l'antérieure  un  stylet  pointu 
qui  perfore  l'obstacle,  et  se  dirige  vers  la  postérieure.  On  passe 
ensuite  une  bougie  qu'on  laisse  à  demeure,  et  on  dilate  ultérieure- 
ment le  malade  à  moins  qu'on  ne  lui  fasse  subir  l'uréthrotomie 
interne. 

*  Demarquay,  Bull.  Soc.  chirurg.,  1857. 
Hunter,  Œuvres  complèles,  vol.  II,  p.  344.  Trad.  par  Richelot. 
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Voici  un  autre  procédé  non  moins  ingénieux  et  qui  appartient  à 
Syme 

On  introduit  dans  la  vessie  à  travers  une  fistule  (dilatée  préala- 
blement si  c'est  nécessaire)  un  conducteur  creusé  en  gouttière  sur 
sa  concavité. 

On  conduit  ensuite  dans  l'urèthre  et  aussi  loin  que  possible  un 
cathéter  métallique  à  extrémité  mince. 

Lorsqu'il  est  arrêté  par  l'obstacle,  on  fait  maintenir  solidement 
par  un  aide  le  conducteur,  pendant  que  le  doigt  du  chirurgien 
introduit  dans  le  rectum  immobilise  son  extrémité. 

Cela  fait,  on  pousse  brusquement  le  cathéter  vers  le  conducteur 
de  façon  que  son  extrémité  vienne  se  loger  dans  la  rainure  de  ce 
dernier.  Cette  rainure  le  conduit  directement  dans  la  vessie.  Dès 
que  le  cathéter  est  en  place,  on  peut  pratiquer  l'uréthrotomie 
externe  si  on  le  juge  à  propos. 

En  1861,  Bourguet  d'Aix^  a  proposé  une  opération  déjà  faite 
par  Robert  et  Roux  et  qui  est  restée  célèbre. 

Nous  voulons  parler  de  la  résection  partielle  de  l'urèthre. 

On  introduit  un  cathéter  jusqu'à  l'oblitération,  on  incise  le 
périnée  sur  la  partie  moyenne.  On  dissèque  la  masse  fibreuse  de 
l'obstacle,  on  l'isole  et  on  l'enlève  complètement.  Le  cathéter  est 
amené  dans  la  plaie.  On  passe  une  bougie  dans  le  bout  postérieur 
du  canal.  - 

En  attachant  son  extrémité  libre  au  cathéter  et  en  retirant  ce 
dernier  du  canal,  la  bougie  se  trouve  normalement  placée.  Le  canal 
se  reforme  autour  d'elle  par  cicatrisation  des  tissus.  On  constitue 
de  cette  façon  un  nouvel  urèthre  qu'on  entretient  par  des  dilata- 
tions ultérieures. 

Cette  opération  a  été  très  bien  pratiquée  par  Voillemier  ^.  On 
semble  vouloir  la  reprendre  aujourd'hui. 

Le  procédé  de  Mollière  (de  Lyon)  consiste  à  enlever,  comme  dans 
le  cas  précédent,  tous  les  tissus  morbides  appartenant  à  l'urèthre 
et  au  périnée.  On  place  une  sonde  dans  la  vessie,  et  on  tire  l'un 
vers  l'autre  les  deux  bouts  sains  du  canal.  On  les  suture  ensemble 
autour  de  la  sonde  qui  reste  en  place  et  on  en  fait  de  même  vis-à- 
vis  de  la  plaie  périnéale. 

Nous  verrons  à  la  fin  de  ce  livre  quels  sont  les  soins  nécessités 
par  toutes  ces  opérations  qui  se  rapprochent,  en  dernière  analyse, 
de  Vuréthrotomie  externe. 

1  Med,  chirurg.  Transactions,  t.  XL,  1857. 

2  Acad.  de  méd.,  1861. 
'  Loc.  cil. 
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Nous  ne  pouvons  que  men  tionner  ces  divers  procédés  opératoires. 
Nous  nous  garderons  de  les  critiquer,  n'ayant  pas  en  notre  pos- 
session de  faits  personnels  assez  nombreux  pour  pouvoir  le  faire 
avec  autorité. 

Nous  nous  associons  aux  conclusions  de  M.  Ladroitte,  qui 
nous  paraissent  très  rationnelles,  et  nous  terminons  en  disant 
que  : 

1°  Si  l'obstacle  est  pénien,  le  cathélérisme  forcé  suivi  ou  non 
de  l'uréthrotomie  interne  est  justifié  parce  qu'on  peut  suffisamment 
diriger  l'instrument  à  travers  les  tissus  de  la  verge  ; 

2"  Si  l'obstacle  est  périnéal,  la  meilleure  intervention  est  Vuré- 
throtomie  externe; 

3°  Si  la  partie  oblitérée  est  peu  étendue,  on  peut  Vinciser  et 
réunir  les  deux  bouts  (opération  de  Mollière)  ;  dans  ce  dernier  cas 
il  est  permis  d'inciser  les  indurations  scléi^euses  périnéales  qui. 
gêneraient  la  cicatrisation,  à  condition  qu'elles  ne  forment  pas  des 
masses  trop  considérables. 


POCHES  URINEUSES 

Il  importe  de  ne  pas  les  confondre,  comme  on  le  fait  sou- 
vent, avec  les  abcès  urineux  chroniques  ou  tumeurs  urineuses 
que  nous  étudierons  ci-après.  Ce  sont  là  en  effet  deux  ordres 
de  lésions  bien  distincts,  dont  la  pathogénie  diffère  absolument, 
quoiqu'elles  offrent  entre  elles  certains  points  de  ressemblance 
grossière. 

Les  poches  wineuses  sont  des  cavités  plus  ou  moins  volumineuses, 
communiquant  largement  avec  l'urèthre,  formées  aux  dépens  de  ce 
canal  et  renfermant  continuellement  une  certaine  quantité  d^urine. 

Nous  avons  assez  longuement  étudié  les  poches  rétro  stricturales 
pour  pouvoir  nous  dispenser  d'y  revenir  ici  et  d'en  expliquer  le 
mode  de  formation  : 

Si  les  dimensions  de  cette  poche  dépassent  une  certaine  limite, 
il  en  résulte  un  ensemble  symptomatique  qui  doit  être  groupé  et 
isolé. 

En  somme  la  poche  urineuse  nest  qu'une  dilatation  rétrostréictu- 
rale  dont  la  capacité  est  énorme. 

Elle  appaj'tient  surtout  aux  rétrécissements  de  l'urèthre  anciens  et 
serrés,  mais  n'en  est  pas  la  propriété  exclusive.  On  conçoit  en  effet 
qu'un  calcul  enchatonné  dans  le  canal,  -en  apportant  un  obstacle 
sérieux  à  l'écoulement  du  liquide,  puisse  agir  à  la  façon  d'une 
stricture. 
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La  jrlu|)iir  l.  des  rétrôcissemeiils  occupant  la  région  bulbaire,  les 
poches  urineuses  siègent  d'ordinaire  au  nireau  du  périnée,  et  se 
développeiiL  aux  dépens  de  la.  parlie  la  plus  reculée  de  la  portion 
spongieuse  de  l'urètlire  ou  de  la  portion  membraneuse.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  pociie  est  placée  au  niveau  de  la  parlie  antérieure 
du  Vanus,  et  pour  bien  l'explorer  il  est  important  d'introduire  le 
doigt  dans  cet  orifice.  Bien  plus  rarement  la  poche  urineuse  se 
développe  dans  la  portion  spongieuse  ;  cela  a  lieu  lorsque  le  rétré- 
cissement est  très  antérieur. 

De  toutes  les  régions  du  canal  celle  qui  est  la  plus  sujette  à  se 
dilater,  c'est  la  portion  membraneuse  (Chopart,  Philips,  Civiale, 
Guyon),  voilà  pourquoi  la  poche  est  toujours  très  en  arrière. 

La  poche  urineuse  présente  les  mêmes 'dispositions  de  forme 
que  la  dilatation  rétrostricturale.  Elle  est  cylindrique,  fusiforme, 
cratèriforme,  ou  saceiforme  (voir  VAnalomie  pathologique).  Dans 
ce  dernier  cas  la  poche  peut  former  une  sorte  d'ampoule  placée 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  communiquant  avec  lui  par 
un  orifice  étroit  et  simulant,  à  s'y  méprendre,  V abcès  urineux  péri- 
uréthral.  Mais  elle  en  diffère  en  ce  quelle  est  formée  primitivement 
par  le  canal  lui-même,  tandis  que  l'abcès  urineux  se  développe 
d'abord  à  l'extérieur  de  l'urèthre  avec  lequel  il  communique  ulté- 
rieurement. 

Les  poches  urineuses  rappellent  tout  à  fait  les  anévrismes  non 
seulement  par  leur  forme,  mais  aussi  par  le  mécanisme  de  la 
rupture.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  dilatations  constituent  la 
première  phase  des  ruptures  spontanées  de  l'urèthre,  de  même 
(|ue  les  ectasies  artérielles  représentent  le  premier  degré  des 
ruptures  spontanées  des  artères. 

La  poche  urineuse  donne  lieu  à  une  tumeur  ovoïde,  allongée., 
molle,  fluctuante,  indolore,  placée  sur  la  ligne  médiane.  Elle  siège 
rarement  dans  la  région  pénienne  ou  scrotale,  plus  souvent  dans 
la  partie  antérieure  du  périnée,  et  plus  fréquemment  encore  dans 
la  partie  postérieure  de  cette  région,  c'est-à-dire  en  avant  de 
l'anus.  La  peau  offre  sa  coloration  normale  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  caractère  clinique  essentiel  est  que  celle-ci  se  vide  après  la 
miction,  tandis  quau  moment  du  passage  de  l'urine  et  surtout  si  le 
malade  fait  un  effort  expulsif,  elle  se  tend  et  devient  dure  et  saillante. 
Dès  que  la  miction  est  terminée,  la  poche  se  dégonfle  en  partie.  Si 
on  la  comprime,  on  fait  sourdre  hors  de  l'urèthre  la  quantité  d'urine 
qui  y  séjournait  encore,  et  la  tumeur  s'efface  complètement.  Du 
reste,  en  l'absence  de  la  pression  directe,  l'urine  de  la  poche 
s'écoule  peu  à  peu  et  souille  le  linge  du  malade  même  longtemps 
après  qu'il  a  fini  d'uriner. 
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^    On  connaît  le  cas  célèbre,  do  Brodie,  où  la  poche  urineuse  avait 
le  volume  d'une  orange  lorsqu'elle  était  remplie  de  liquide.  Nous 
i  trouvons  quelques  exemples  analogues  dans  V  Atlas  de  MM.  Guyon  k. 

et  Bazy  ' .  j   ,  • 

Quand  la  poche  se  développe  surtout  aux  dépens  de  la  portion 
membraneuse  de  l'urèthre,  elle  n'apparaît  pas  au  périnée.  Elle 
est  plus  profonde,  et  le  toucher  rectal  peut  seul  permettre  de  placer 
le  doigt  à  son  contact.  Mais,  comme  elle  ne  se  produit  qii'au  moment 
(le  la  miction,  il  n'est  guère  possible  d'introduire  l'index  dans 
l'anus  à  cet  instant,  sans  interrompre  le  jet  urinaire  (Guyon). 

i     La  poche  urineuse  pour  se  produire  exige  la  présence  de  deux 
facteurs  :  i°  rétrécissement  serré;  2°  vessie  puissante,  capable 
d'exercer  une  poussée  suffisamment  violente  sur  le  liquide  qu'elle 
renferme  pour  déterminer  la  dilatation  excentrique  de  l'urèthre. 
Toute  poche  urineuse  implique  donc  l'idée  d'une  hypertrophie 

i\  vésicale  concomitante  (Guyon).  D'un  autre  côté,  si  le  rétrécisse- 
ment est  très  serré,  il  y  a  un  certain  degré  de  rétention  et  la  sta- 
o  nation  vésicale  entraîne  à  la  longue  la  dilatation  du  réservoir 
urinaire. 

Or  l'expérience  prouve  que,  lorsqu'il  y  existe  en  même  temps 
de  V hypertrophie  et  de  la  dilatation  vésicale,  il  y  a  aussi  de  la 
dilatation  des  uretères  et  des  bassinets.  On  doit  donc,  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  poche  urineuse,  penser  à  l'enchaîne- 
ment  des  modifications  anatomiques  précédentes,  sur  lesquelles 
M.  le  professeur  Guyon  a  beaucoup  insisté,  à  juste  titre,  et  d'où 
découle  le  pronostic. 

Ce  qui  se  produit  pour  l'urine  chez  les  rétrécis  atteints  de  poche 
urineuse  se  passe  aussi  pour  le  sperme.  Au  moment  de  l'éjacula- 
tion,  ce  liquide,  arrête  parle  point  étroit,  s'accumule  dans  la  dila- 
tation, et  s'écoule  ensuite  à  l'extérieur  peu  à  peu  et  en  bavant. 

Pour  être  complet,  nous  devons  signaler  Vuréthrocèle  ou  poche 
urinause  de  la  femme,  développée  aux  dépens  de  la  face  inférieure 
de  l'urèthre.  Elle  fait  saillie  dans  le  vagin  ou  du  côté  de  la  vulve, 
et  donne  lieu  à  des  symptômes  analogues  aux  précédents. 

L' uréthrocèle  peut  être  la  conséquence  d'un  rétrécissement  (rare). 
Plus  souvent  elle  succède  à  Vaccouchement  et  résulte  d'une  lésion 
de  la  paroi  vagino-urèthrale  contusionnée  par  le  passage  de  la 
tête.  Nous  n'avons  pas  à  nous  y  arrêter. 

La  seule  difficulté  sérieuse  du  diagnostic  consiste  à  ne  pas  con- 
fondre \espoches  urineuses  avec  les  abcès  urineux  chroniques.  Outre 
que  le  développement  pathologique  est  tout  différent,  ces  derniers 
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ne  subissent  pas  ces  alternatives  si  remarquables  de  distension  et 
de  déplétion  que  nous  venons  de  signaler. 

Le  traitement  (loil  viser  tout  d'abord  la  coarctation.  Il  faut  la 
dilate?^  ou  l'uréthrotomiseï-.  Le  rétablissement  du  calibre  urétbral 
suffit  presque  toujours  pour  Taire  disparaître  la  poche.  Contre  cette 
dernière  on  a  conseillé  la  compression  périnéale  directe,  et  V appli- 
cation de  la  sonde  chaque  fois  que  le  malade  a  besoin  de  pisser 
afin  d'éviter  la  poussée  de  l'urine  sur  les  parois  du  canal. 


CHAPITRE  III 


COMPLICATIONS  PÉKI-URÉTHRALBS 


Ce  groupe  pathologique  intéresse  les  organes  situés  immédia- 
te tement  autour  et  en  dehors  de  Vurèthre  proprement  dit.  En  raison 
dde  leur  situation,  ceux-ci  échappent  bien  plus  que  le  canal  à 
1  l'inlluence  pathologique  des  coarctations  ;  aussi  les  complications 
ijqui  vont  nous  occuper  sont  plus  rares  que  celles  étudiées  dans  le 
c  chapitre  précédent. 


PÉNITIS 

Cest  l'inflammation  dit,  pénis.  Cet  accident  est  exceptionnel  dans 
lile  cours  des  rétrécissements.  J'en  ai  observé  deux  cas  dans  de 
litelles  circonstances.  Dans  le  premier,  le  pénitis  succéda  à  une 
'fausse  manœuvre  d'exploration  faite  par  une  main  maladroite. 
IDans  le  second,  il  s'agissait  à^nn  diabétique  rétréci.,  chez  lequel  la 
!>  stricture  se  compliqua  sans  motif  d'une  inflammation  gangréneuse 
ddu  pénis. 

C'est  Bemarquay  ^  qui  le  premier  mit  bien  en  relief  cette  moda- 
lité clinique,  et  l'isola  dans  le  groupe  nosologique  des  affections 
génitales. 

Toutes  les  causes  capables  de  -produire  une  inflammation  locale 
(traumatismes  uréthraux,  uréthrites  violentes,  rétrécissements 
enflammés  ou  déchirés,  fausses  routes,  etc.)  peuvent  amener  le 
pénilis,  surtout  quand  elles  s'exercent  sur  un   terrain  préparé 
f  (cachexies,  diabète,  fièvres  graves,  états  infectieux,  etc.). 

^  Mal.  chirur g.  du  pénis,  1811. 
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Les  excès  de  coït,  la  masturbalion  agissent  comme  les  trauma- 
tismes  sur  les  urèthres  fortement  rétrécis. 
Le  pénitis  est  général  ou  ■partiel. 

Dans  la  première  de  ces  deux  formes,  la  verge  se  gonfle  en  masse 
comme  elle  le  fait  au  moment  de  l'érection. 

La  palpation  permet  de  constater  qu'elje  est  très  chaude,  extrê- 
mement dure,  tendue,  rénitente. 

La  moindre  pression  est  douloureuse.  Lepénis  est  rigide,  et,  si  on 
essaie  de  le  fléchir  tant  soit  peu,  le  patient  accuse  une  souffrance 
atroce. 

La  peau,  qui  au  début  ne  se  modifie  pas,  ne  tarde  pas  à  sœdé- 
matier,  et  à  prendre  une  teinte  rougeâtre.  Bientôt  elle  se  couvre 
de  taches  ecchymotiques. 

En  même  temps  le  malade  accuse  des  douleurs  spontanées  sous 
forme  de  tension  pénible  continue  et  d'élancements  très  vifs,  s'irra- 
diant  dans  la  verge,  vers  le  périnée  et  Thypogastre. 

hd^  fièvre  et  son  cortège  clinique  ordinaire  ne  manquent  jamais- 
lorsque  le  pénitis  est  généralisé. 

Lorsqu'il  est  partiel,  il  est  beaucoup  moins  grave.  Ici  la  phleg- 
masie  se  localise  à  un  seul  corps  caverneux  ou  même  à  un  seg- 
ment restreint  de  l'organe.  Il  se  forme  au  sein  du  tissu  aréolaire 
un  noyau  induré  et  douloureux  qui  devient  quelquefois  parfaite- 
ment indolent.  En  ce  point  le  sang  n'arrive  plus  au  moment  de 
l'érection,  de  sorte  que,  les  parties  voisines  se  gonflant  à  cet  ins- 
tant, tandis  que  le  noyau  ne  subit  aucune  distension,  la  verge  pré- 
sente une  courbure  dont  la  concavité  correspond  à  ce  dernier.  Cette 
disposition,  qui  se  répète  dès  que  le  pénis' devient  turgide,  rend  le 
coït  impossible  ou  difficile. 

La  peau  peut  rougir  et  participer  à  la  phlegmasie  du  corps  | 
caverneux.  Cette  éventualité  se  produit  lorsque  le  noyau  inflam-^ 
7natoire  suppure  ou  se  gangrène. 

Le  plus  souvent  la  maladie  guérit  par  résolution.  Mais  au  niveau  - 
du  noyau  les  aréoles  restent  définitivement  oblitérées  en  vertu 
d'un  pi'ocessus  de  tout  point  comparable  à  celui  de  la.  phlébite.  La  .: 
conséquence  de  ce  fait  est  que  ï incurvation  que  nous  venons  de  i 
signaler  au  moment  de  l'érection  reste  définitive  et  inguérissable, 
ce  qui  rend  presque  toujours  le  malade  hypocondriaque. 

La  résolution  est  la  terminaison  ordinaire  du  pénitis. 

On  peut  observer  la  gangrène.  Dans  un  de  nos  deux  cas  le 
sujet  était  diabétique,  ce  qui  expliqua  ce  grave  accident  que  le 
malade  fut  assez  heureux  pour  surmonter.  En  quelques  jours  la 
peau  devint  bronzée  et  noirâtre,  sa  sensibilité  s'émoussa  et  dispa-  i 
rut.  Les  eschares  se  séparèrent  rapidement  des  parties  saines  par  ; 
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,.une  lio-ne  de  démarcation  d'un  rouge  vif,  et  elles  s^éliminèrent  par 
g,suppi^-a/.ion.  A  leur  place  il  resta  une  plaie  bourgeonnante  qui  se 
■combla  en  donnant  lieu  à  des  cicatrices  difformes. 

Durant  toute  cette  évolution,  Véiat  général  fat  très  mauvais  (sep- 

liticémie).  .  i,-   i  ,• 

Quand  le  pénitis  doit  aboutir  à  la  suppuration.,  a  1  induration  pi  i- 
nmitive  se  substitue  peu  à  peu  une  mollesse  des  tissus  qui  finissent 
npar  devenir  fluctuants.  V abcès  est  formé  et  laisse  s'écouler  une 
qquantité  variable  de  pus  dès  qu'on  l'ouvre.  Des  lancinations  très 
vvives  sont  l'indice  du  travail  pyogénique.  Tout  se  comporte^  ici 
ccomme  dans  la  phlébite  suppurée.  La  guérison  obtenue,  il  persiste 
ddans  tous  les  cas  un  certain  degré  d'induration  scléreuse  qui 
eentrave  l'érection,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  le  pénitis  avec  la  lymphangite  de 
la  verqe  qui  se  manifeste  sous  forme  de  petits  cordons  durs  dou- 
■  loureiix  occupant  le  dos  de  l'organe  et  survenant  à  la  suite  d'une 
plaie  enflammée  ou  d'un  accident  vénérien.  Il  faut  le  différencier 
aussi  de  la  phlébite  dorsale  de  la  verge,  qui  offre  les  mêmes  caractères 
I.  cliniques,  sauf  que  le  cordon  est  moniliforme,  unique  et  plus  gros 
'(  que  dans  le  cas  précédent; 

En(in  le  phlegmon  des  enveloppes  péniennes  est  une  affection 
:  superficielle  qui  n'imprime  aucune  modification  aux  corps  caver- 
1  neux  eux-mêmes. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  inflammations.  Il  faut  avoir 
:  soin  de  bien  soutenir  Yélat  général.  On  doit  obéir  aux  indications, 
(  et  s'occuper  surtout  du  rétrécissement  lorsqu'il  joue  un  rôle  étiogé- 
nique  direct  dans  cette  détermination  morbide. 


ABCÈS  URINEUX 

Ces  abcès  s'observent  assez  rarement.  Ils  surviennent  toujours 
dans  le  cours  d'un  rétrécissement  serré.  Leur  nom  vient  du  mode 
de  pathogénie  que  leur  attribuaient  les  anciens  médecins  qui  pen- 
saient que  leur  cause  première  résidait  dans  l'épanchement  d'un 
peu  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  péri-uréthral. 

La  doctrine  la  plus  généralement  admise  consiste  à  invoquer 
une  rupture  fissuraire  de  la  poche  rétrostricturale.  Si  la  coarcta- 
lion  est  très  serrée,  l'urine  poussée  vers  l'extérieur  par  la  puissante 
contraction  de  la  vessie  hypertrophiée  exerce  en  arrière  de  l'obs- 
tacle une  pression  excentrique  dont  le  résultat  est  de  distendre  à 
l'extrême  la  poche  susmentionnée. 

Peu  à  peu  et  à  la  longue  la  dilatation  rétrostricturale  se  déve- 
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loppe,  tandis  que  ses  parois  s'amincissent  de  plus  en  plus.  Celles- 
ci  perdent  de  leur  résistance,  à  mesure  que  ces  modifications 
s'effectuent,  et  surtout  grâce  au  processus  inflammatoire  et  ulcéra- 
tif  qui  ne  fait  jamais  défaut  en  ce  point. 

A  un  moment  donné,  soit  que  le  rétrécissement  se  resserre  subi- 
tement sous  une  influence  congestive,  soit  que  la  vessie  se  livre  à 
un  excès  de  contraction,  l'urine  produit  sur  la  dilatation  rétrostric- 
turale  une  pression  supérieure  à  celle  que  les  parois  de  ce  seg- 
ment sont  capables  de  supporter. 

La  x>oche  se  gonfle  à  son  maximum  et  finit  par  céder.  C'est  le 
plus  souvent  un  effort  expulsif  volontaire  dû  aux  muscles  abdomi- 
naux, qui,  s'ajoutant  à  celui  de  la  vessie,  amène  cette  sorte  d'écla- 
tement de  la  paroi  uréthrale.  Celui-ci  consiste  en  une  fissure 
qui  laisse  passer  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique  une  goutte 
d'urine. 

La  rupture  siège  toujours  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  qui, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  est  la  moins  soutenue,  la  plus 
altérée,  la  plus  dilatée  et  la  plus  fragile.  La  déclivité  aidant,  la 
gouttelette  liquide  tombe  dans  le  tissu  conjonctif  qui  double 
l'urôthre  à  sa  partie  inférieure. 

Lorsque  la  fissure  uréthrale  est  très  exiguë,  elle  se  referme  par 
rapprochement  de  ses  bords  aussitôt  que  l'effort  expulsif  vésical  et 
abdominal  se  calme.  Si  elle  restait  béante,  l'urine  continuant  à 
sortir  de  ses  voies  naturelles  produirait  de  Vinfiltration. 

La  goutte  de  liquide  urinaire  déposée  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-uréthral,  y  détermine  rapidement  un  foyer  d'inflammation. 
C'est  d'abord  une  induration  phlegmasique  qui  suppure  bientôt,  et 
forme  une  collection  dont  la  tendance  est  de  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur vers  le  périnée  ou  du  côté  du  canal. 

De  nombreuses  objections  s'élèvent  contre  cette  doctrine. 

D'abord  l'urine  normale  injectée  directement  dans  le  tissu  cellu- 
laire d'un  animal  ne  produit  absolument  rien  de  pathologique,  ou 
détermine  une  simple  induration  passagère  qui  ne  tarde  pas  à  se 
résoudre  d'elle-même. 

L'urine  n'exerce  un  rôle  pyogénique  que  si  elle  est  purulente 
ou  septique.  II  est  vrai  que  cette  altération  s'observe  fréquemment 
chez  les  rétrécis,  du  fait  des  complications  rénales,  urétérales  et 
vésicales. 

Je  dois  cependant  ajouter  que  dans  un  cas  d'abcès  urineux  par- 
faitement caractérisé  j'ai  pu  injecter,  sans  obtenir  la  moindre 
suppuration,  l'urine  rendue  par  mon  malade,  à  plusieurs  cobayes 
et  lapins.  Il  n'était  donc  pas  possible  d'accuger  çe  lii^uide  d'êtrç 
la  cause  premiçi'e  de  Vabcès, 
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Il  est  vrai  que  dans  certaines  circonstances  on  observe,  dès  l'ou- 
-,  verture  de  la  collection  purulente,  qu'une  certaine  quantité  d'urine 
.est  mélangée  au  pus.  Mais  le  contraire  se  note  aussi.  J'ai  vu  mon 
1  maître,  M.  le  professeur  Tillaux,  ouvrir,  suivant  le  conseil^  de 
iDenonvilliers,  des  abcès  urineux  dès  le  début  ini liai  awaxit  même 
t  toute  fluctuation.  Or,  dans  ces  circonstances,  pas  la  moindre 
i  goutte  d'urine  n'apparaissait. 

Moi-même,  dans  ma  pratique,  j'ai  à  plusieurs  reprises  fait  cette 
r  remarque,  d'autant  plus  exacte  que  mon  attention  était  particuliè- 
r  rement  fixée  sur  ce  point  de  clinique. 

Si  on  attend  plusieurs  jours  avant  de  ponctionner  la  collection, 
con  est  à  peu  près  certain  d'y  trouver  de  l'urine.  Cela  prouve  sim- 
jplement  que  l'abcès,  d'abord  indépendant  de  Vurèthre,  a  fini  par 
{prendre  contact  avec  lui,  et  s'est  abouché  dans  sa  cavité.  Mais  ce 
{phénomène  est  évidemment  secondaire. 

Pendant  plusieurs  mois  j'ai  pratiqué  presque  journellement,  à 
(  des  animaux,  des  injections  sous-cutanées  d'urine  émise  par  les 
I  rétrécis  que  je  soignais.  J'ai  injecté  ainsi  des  urines  normales, 
{purulentes,  ammoniacales,  albuminuriques.  Je  n'ai  provoqué  des 
i  abcès  que  d'une  façon  toute  exceptionnelle.  Souvent  j'ai  obtenu 
(  des  indurations,  mais  passagères  et  de  peu  d'importance,  dont  la 
1  résolution  ne  se  faisait  pas  attendre.  Chaque  fois  j'injectais  1  cen- 
f  timètre  cube  d'urine.  Dans  ces  expériences  j'étais  loin,  surtout  en 
(  comparant  le  volume  de  l'homme  à  celui  des  cobayes  que  j'em- 
)  ployais,  de  la  gouttelette  d'urine  tombant  dans  le  tissu  cellulaire 
I  péri-uréthral  et  y  provoquant  un  abcès. 

Ce  n'est  pas  tout.  Fréquemment  l'abcès  urineux  se  forme  après 
I  le  début  de  la  dilatation,  c'est-à-dire  lorsque  la  barrière  opposée 
i  au  passage  de  l'urine  par  le  rétrécissement  est  moins  forte. 

Il  est  singulier  qu'alors  l'éraillure  rétrostricturale  se  produise 
,  juste  au  moment  où  la  poussée  excentrique  ne  peut  plus  s'accom- 
;  pHr. 

Voici  qui  est  plus  probant  encore.  Un  rétréci  a  de  la  rétention. 
■  On  place  une  sonde  à  demeure,  et  la  vessie  se  vide  très  bien.  Or, 
c'est  précisément  à  ce  moment  que  l'abcès  urineux  survient.  J'ai 
'  observé  ce  cas  dans  lequel  il  n'était  guère  possible  de  faire  inter- 
venir l'urine  comme  cause  pathogénique  initiale  puisqu'elle  s'écou- 
lait par  la  sonde. 

Ajoutons  que  le  vieillard,  dont  la  vessie  est  peu  contractile, 
devrait,  par  cela  même,  être  plus  exempt  que  l'adulte  de  l'abcès 
urineux,  si  la  théorie  précédente  était  exacte. 

Enfin,  d'après  cette  même  doctrine,  l'abcès  urineux  devrait  être 
l'apanage  exclusif  des  vieuj^  rétrécissements  serrés,  derrière  le^- 
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quels  il  existe  une  large  poche  distendue.  Or  le  contraire  s'ob- 
serve souvent,  et  les  coarctations  jeunes  produisent  surtout  ce 
genre  de  complication. 

Pour  tous  ces  motifs,  j'estime  que  la  théorie  de  la  fissure  uré- 
thrale  applicable  à  certains  cas  spéciaux  et  exceptionnels,  ne  doit 
pas  être  généralisée,  car  elle  est  impuissante  à  rendre  compte  du 
plus  grand  nombre  des  faits. 

D'après  une  autre  doctrine  que  j'ai  entendu  développer,  pour 
la  première  fois,  par  mon  savant  maître,  M.  le  professeur  Tillaux, 
t abcès  urineiix  serait  simplement  la  conséquence  dune  pêri-uré- 
thrite  développée  autour  du  rétrécissement  lui-même  et  par  voisi- 
nage. Fréquemment,  en  effet,  la  coarctation  est  le  siège  d'une 
phlegmasie  locale  plus  ou  moins  vive  et  propagée  surtout  à  la 
zone  rétrostricturale.  Ce  fait  se  réalise  dans  les  rétrécissements 
serrés,  lorsqu'on  les  irrite  par  des  manœuvres  mal  conduites 
(cathétérisme  brutal,  injections,  dilatation  trop  active,  etc.). 

Au  début,  l'inflammation  ne  dépasse  pas  la  muqueuse  uréthrale. 
Sous  l'influence  des  causes  irritantes,  elle  devient  envahissante  et 
se  propage  aux  plans  sous-muqueux,  voire  même  au  tissu  cellu- 
laire péri-uréthral.  Il  se  forme  ainsi  une  péri-uréthrite  qui  est  au 
canal  ce  que  la  périmétrite  est  à  l'utérus.  De  même  l'endophlé- 
bite  se  complique  souvent  d'une  périphlébite  suppurée. 

Lorsque  la  péri-uréthrite  s'abcède,  le  pus  a  une  tendance  toute 
naturelle  à  se  déverser  dans  le  conduit  qu'il  entoure.  Il  s'établit 
donc  une  communication  rapide  entre  la  cavité  de  l'abcès  et  celle 
de  l'urèthre,  et  l'urine  vient  se  mélanger  au  pus.  Mais  ce  fait  par- 
ticulier est  accidentel  et  en  tout  cas  secondaire. 

Ce  qui  prouve  l'exactitude  de  cette  doctrine,  c'est  l'action  du 
traitement.  Qu'on  fasse  tomber  l'inflammation  uréthrale,  et  aussi- 
tôt la  tumeur  urineuse  se  fond  et  disparaît,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
en  pleine  suppuration.  La  dilatation  méthodique  et  l'uréthrotomie 
amènent  souvent  cet  heureux  résultat. 

Une  troisième  théorie  nous  paraît  devoir  être  admise  pour 
expliquer  certains  cas  d'abcès  urineux.  Cest  celle  de  la  folliculite 
uréthrale. 

Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  en  avons  dit  déjà.  Mais  on 
comprend  qu'un  abcès  développé  dans  une  glande  de  l'urèthre 
forme,  en  évoluant,  une  collection  purulente,  adhérente  au  canal, 
et  offrant  tous  les  caractères  cliniques  de  l'affection  qui  nous 
occupe. 

Du  reste  l'anatomie  pathologique  prête  son  appui  à  cette  doc- 
trine. A  l'ûutopsie  de  rétrécis  on  voit  des  abcès  miliaires  dissémi- 
nés dans  les  régions  bulbaire,  membraneuse  et  prostatique  et 
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développés  aux  dépens  des  glandules  de  l'urèthre.  Ce  sont  de 
véritables  abcès  urineux  en  miniature  (Guyon). 

Ces  petits  abcès  se  réunissent  quelquefois,  se  confondent  par 
Juxtaposition,  et  forment,  en  dernier  ressort,  une  cavité  d'un  cer- 
tain volume  qui  est  un  abcès  urineux. 

Quand  des  abcès  miliaires  voisins  s'ouvrent  dans  l'urèthre,  la 
surface  de  la  muqueuse  offre  une  série  de  vacuoles  dont  les  ori- 
fices sont  séparés  entre  eux  par  des  ponts  de  tissu,  des  lambeaux 
irréguliers,  des  sortes  de  colonnettes  rappelant  très  bien  Vaspect 
des  cavités  xwntriculaires  du  cœur  (Guyon). 

Cette  multiplicité  des  abcès  miliaires  glandulaires  rend  compte 
des  clapiers  nombreux  que  l'on  rencontre  si  souvent  autour  des 
abcès  urineux,  et  avec  lesquels  ils  communiquent.  Ce  sont  des 
glandes  suppurées  voisines  du  foyer  principal. 

Pour  être  complet,  je  dois  ajouter  que  les  fausses  routes  et  les 
ulcérations  quelconques  de  la  muqueuse  uréthrale  peuvent  devenir 
l'origine  de  certains  ahcès  urineux.  Ici  l'urine,  grâce  à  la  solution 
de  continuité  traumatique  ou  pathologique  des  parois  du  canal,  se 
met  au  contact  du  tissu  cellulaire  périphérique.  Parfois  ce  liquide 
est  primitivement  altéré.  De  plus,  les  microbes  de  l'air  pénètrent 
dans  le  foyer  morbide  par  l'intermédiaire  de  l'urèthre.  Cette 
condition  est  très  favorable  à  l'altération  de  l'urine  et  à  la  forma- 
tion du  pus.  L'abcès  se  produit,  communiquant,  dès  le  début,  avec 
l'urèthre  par  une  ouverture  plus  ou  moins  large, 

La  suppuration  détruit  à  la  longue  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  du  canal.  Elle  le  sépare  même  en  deux  tronçons  qui 
aboutissent  à  une  sorte  de  clapier  représenté  par  l'abcès.  Cet 
aspect  rappelle  celui  de  la  rupture  traumatique  de  l'urèthre.  Dans 
ces  conditions  h  processus  suppuratif  qui  est  ici  destructeur.,  use 
pour  ainsi  dire  le  rétrécissement,  V efface  même  complètement,  et  le 
malade  voit  se  rétablir  sa  fonction  urinaire.  Mais  cette  guérison 
ne  peut  être  que  transitoire,  car  bientôt  la  cavité  de  l'abcès  se 
comble,  s'oblitère  et  se  cicatrise.  Dès  lors  il  se  forme  xm  rétrécis- 
sement fibreux  qui  devient  aussi  dur,  aussi  rétractile  et  aussi 
infranchissable  qu'un  rétrécissement  traumatique. 

Au  point  de  vue  clinique  il  est  nécessaire  d'admettre  deux 
,  formes  d'abcès  urineux  en  raison  de  leur  évolution  toute  diffé- 
rente. 

Nous  décrirons  donc  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  C'est 
cette  dernière  qui  correspond  à  la  tumeur  urineuse  de  certains 
auteurs. 

\jabcps  urineux  aigu  est  plus  fréquent  et  plus  grave  que  le 
chronique.  Son  développement  est  rapide,  et  son  apparition  suit 
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de  très  près  une  fatigue,  un  excès,  une  cause  quelconque  de  con- 
gestion uréthrale  et  en  particulier  un  cathétérisme  brutal  ou  une 
dilatation  forcée. 

Le  premier  symptôme  observé  consiste  en  une  douleur  périnéale 
très  vive,  s'irradiant  le  long  de  la  verge,  vers  le  rectum  et  l'hypo- 
gastre,  dans  le  haut  des  cuisses  et  les  lombes.  Elle  s'accuse  quand 
le  malade  s'asseoit,  marche,  fait  un  effort  expulsif,  et  à  la  fin  de 
la  miction  au  moment  de  la  contraction  des  muscles  du  périnée. 
Le  repos  horizontal  calme  la  souffrance  que  rallume  la  distension 
vésicale. 

Bientôt  apparaît  la  fièvre  variable  d'intensité  suivant  l'activité 
du  processus  morbide. 

En  même  temps  se  dessine  la  tuméfaction  périnéale  dont  le 
caractère  essentiel  est  d'être  exactement  placée  sur  la  ligne 
médiane  entre  la  racine  des  bourses  et  l'anus. 

La  fixité  constante  de  ce  siège  s'explique  par  ce  fait  que,  le 
rétrécissement  existant  ordinairement  dans  la  région  bulbaire, 
l'abcès  se  développe  forcément  au  niveau  du  périnée  proprement 
dit. 

On  comprend  qu'il  est  toujours  situé  en  avant  de  la  ligne  ischia-  i 
tique,  car  en  arrière  d'elle  on  ne  trouve  que  la  terminaison  de  l 
l'a  portion  membraneuse  qui  est  très  peu  prédisposée  aux  rétrécis- 
sements, ainsi  que  nous  le  savons.  Du  reste,  si  par  exception  l'ab- 
cès urineux  se  produisait  en  ce  point,  il  ne  saillirait  pas  vers  le 
périnée,  empêché  qu'il  serait  par  l'aponévrose  de  Carcassonne. 
C'est  ce  qui  arrive  pour  les  collections  purulentes  émanées  de  la 
prostate. 

L'induration  périnéale  est  plus  ou  moins  circonscrite.  Elle  fait 
toujours  corps  avec  Vurèthre  qui  en  occupe  la  ligne  médiane,  et 
correspond  à  sa  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  consistante.  Lors- 
que la  tumeur  est  toute  petite,  elle  semble  collée  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  canal,  qu'elle  ne  déborde  sur  les  côtés  qu'au  moment 
où  elle  s'accroît. 

h' abcès  est  remaijquable  au  début  par  sa  dureté.  Ce  caractère  est 
observé  pendant  un  temps  relativement  fort  long,  caria  fluctuation 
est  très  lente  à  se  produire.  Cela  résulte  non  pas  d'une  évolution 
spéciale  du  processus  de  suppuration,  mais  simplement  de  la 
situation  profonde  de  la  collection  purulente  qui  est  bridée  par 
les  plans  aponévrotiques  et  musculaires  du  périnée.  En  sorte  que 
la  consistance  de  la  tumeur  est  plus  apparente  que  réelle. 

Cette  disposition  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  délimiter  exacte- 
ment l'abcès,  dont  le  contour  semble  se  confondre  avec  les  parties 
molù's  nérip h'iriqn  -s . 
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Donc    la  masse  inflammatoire  est  exactement  médiane,  très 
dure,  souvent  localisée,  quelquefois  étendue  d'une  branche  iscliio 
pubienne  à  l'autre,  mais  dans  ces  cas  régulièrement  symétrique. 
Elle  est  d'autant  plus  accusée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la 
ligne  médiane,  c'est-à-dire  de  l'urèthre. 

A  mesure  que  la  tumeur  grossit,  la  souffrance  s'exagère,  affectant 
les  caractères  de  la  douleur  de  l'étranglement.  Cela  résulte  de  l'im- 
possibilité où  se  trouve  l'abcès  de  se  développer  en  liberté,  à  cause 
de  la  présence  des  plans  aponévrotiques.  A  la  longue,  la  résis- 
tance de  ceux-ci  est  vaincue,  et  la  fluctuation  se  manifeste.  Mais 
on  ne  doit  jamais  attendre  l'apparition  de  ce  symptôme  pour  don- 
ner issue  au  pus  et,  à  plus  foi'te  raison,  ne  faut-il  pas  compter  sur 
l'ouverture  spontanée.  Ce  serait  exposer  le  patient  à  de  très  graves 
accidents  provenant  de  fusées  purulentes  vers  les  fosses  ischio-rec- 
tales  et  le  petit  bassin.  Plus  On  temporise  pour  inciser,  et  plus  le 
pus  a  chance  de  s'ouvrir  dans  le  canal.  Dès  que  cette  éventualité 
se  réalise,  le  patient  court  le  risque  de  V infiltration  d'urine  secon- 
daire qui  va  nous  occuper  un  peu  plus  bas. 

Pendant  la  formation  de  l'abcès  urineux,  le  malade  est  tour- 
menté par  la  rétention  urinaire.  Ce  phénomène  existait  déjà  du 
fait  de  la  stricture.  Mais  la  tumeur  périnéale  l'accroît  beaucoup 
par  compression  directe  de  l'urèthre.  Elle  peut  même  changer  une 
rétention  incomplète  en  une  rétention  complète  qui  s'amende  dès 
qu'on  ouvre  l'abcès  urineux.  Cette  opération,  en  même  temps 
qu'elle  est  le  meilleur  traitement  à  opposer  dans  l'espèce  à  la 
rétention,  est  la  démonstration  du  mécanisme  de  cette  compli- 
cation. 

En  effet,  l'ouverture  précoce  donne  issue  à  un  peu  de  pus  épais, 
et  les  choses  se  comportent  comme  pour  un  abcès  ordinaire.  En 
peu  de  jours  la  cavité  cesse  de  sécréter  et  se  ferme. 

Si  on  opère  tardivement,  le  fait  essentiel  à  noter  est  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  d'urme  fétide  altérée  et  mélangée  au  pus.  Ce 
liquide  est  toujours  fortement  ammoniacal.  Au  moment  où  on  plonge 
le  bistouri  dans  la  collection,  il  est  important  de  se  placer  de  côté 
afin  d'éviter  de  recevoir  en  pleine  figure  le  jet  uro-purulent  pro- 
jeté au  loin  en  raison  de  sa  compression  par  les  plans  aponé- 
vro-musculaires  du  périnée. 

sUne  fois  l'ouverture  établie,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'abcès 
se  comporte  comme  dans  le  cas  précédent  et  se  comble;  ou  bien, 
ce  qui  est  plus  habituel,  il  persiste  une  fistule  urinaire. 

On  s'opposera  à  ce  dernier  résultat  en  luttant  activement  contre 
le  rétrécissement  qui  est  la  cause  première  de  toutes  ces  complica- 
tions, et  en  favorisant  l'issue  de  l'urine  par  sa  voie  naturelle,  c'est- 
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à-dire  en  plaçant  une  sonde  dans  ïurèihre,  chaque  fois  que  le 
malade  aura  besoin  d'uriner.  De  cette  sorte  on  empêchera  le 
liquide  de  s'écouler  par  le  trajet  anormal,  et  on  permettra  à  ce 
dernier  de  se  cicatriser. 

Les  abcès  urineuœ  chroniques  ont  été  appelés  aussi  tumeurs  uri- 
neuses.  Cette  dénomination  est  mauvaise.  Elle  peut  prêter  à  con- 
fusion, et  en  tout  cas  elle  ne  fait  pas  ressortir  la  nature  inflamma- 
toire de  cet  ordre  de  lésion.  Ces  abcès,  sont  en  effet  absolument 
analogues  aux  précédents,  sauf  leur  évolution  qui  se  montre 
essentiellement  chronique  et  torpide. 

Une  question  se  pose  : 

Pourquoi  cette  différence  dans  le  développement  clinique  de  ces 
deux  formes? 

Plusieurs  facteurs  nous  semblent  pouvoir  être  invoqués.  C'est 
d'abord  un  état  particulier  des  tissus  qui  ont  peu  de  tendance  à 
subir  une  inflammation  franche  et  active.  Cette  absence  de 
réaction  locale  existe  pour  tous  les  organes  dans  certaines 
circonstances  mal  déterminées. 

La  nature  du  rétrécissement  pue  aussi  un  rôle.  Lorsque  l'inflam- 
mation, qui  se  développe  à  son  niveau  et  dans  son  voisinage,  est 
peu  intense,  lente  et  torpide,  elle  retentit  sur  les  tissus  péri-uré- 
thraux  sans  y  amener  de  réaction  vive.  Il  n'en  est  pas  de  même 
quand  la  stricture  est  envahie  par  une  phlegmasie  brutale.  C'est 
à  ce  cas  qu'appartiennent  surtout  les  abcès  urineux  aigus. 

L'absence  ou  la  petite  quantité  de  microbes  pyogènes  dans 
turèthre  rétréci  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  de  même  que  la 
résistance  vitale  et  l'état  général  de  l'individu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  cliniquement  l'abcès  urineux 
chronique  est  à  Vaigu  ce  qu'un  abcès  froid  est  à  un  abcès  chaud. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  pathogénie  et  les  symptômes  de 
l'abcès  urineux.  Qu'il  soit  chronique  ou  aigu,  le  tableau  est  le 
même.  La  différence  consiste  dans  la  marche. 

Ici  le  début  est  lent,  insidieux,  pe  w  douloureux,  sans  phénomènes 
fébriles.  La.  tumeur,  qui  offre  tous  les  caractères  connus  déjà,  s'éta- 
blit et  se  développe  en  sourdine  presque  à  l'insu  du  malade  dont 
l'attention  est  toujours  absorbée  par  le  rétrécissement  et  les 
symptômes  de  rétention  qui  en  résultent.  La  dureté  de  l'abcès  est 
quelquefois  telle  qu'on  a  pu  le  prendre  pour  un  néoplasme  osseux 
du  bassin  K 

Son  siège  est  médian.  La  tumeur  est  immobile,  confondue  avec 
l'urèthre,  indolente,  et  par  la  compression  qu'elle  détermine  sur  le 

1  TiLLAux.  Traité  de  chirurgie  clin.  1889. 
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canal  elle  cause  des  troubles  de  la  miction  (rétention  incomplète 
ou  complète). 

Sa  durée  est  indéfinie.  Elle  n'offre  pour  ainsi  àxvQjtas  de  tendance 
à  V ouverture  spontanée.  Je  l'ai  vu  se  résoudre  plusieurs  fois  par  le 
simple  rétablissement  du  calibre  urélh7^al  kV  aide  de  la  dilatation  ou  de 
l'uréthrotomie.  Chaque  Ibis  qu'on  exerce  une  action  chirurgicale 
sur  l'urèthre  dans  de  telles  conditions,  il  faudra  s'entourer  des  plus 
grandes  pi'écautions  antiseptiques,  et  agir  avec  prudence,  car  il 
n'est  pas  rare  de  voir  se  greffer  sur  l'état  chronique  une  poussée 
aiguë  résultant  d'une  manœuvre  opératoire.  Tout  se  passe  alors 
comme  dans  l'abcès  aigu,  sauf  l'intensité  des  symptômes  et  la  ten- 
dance à  la  diffusion  de  la  phlegmasie.  Lorsque  dans  la  forme 
chronique  le  pus  cherche  à  se  faire  jour,  la  fluctuation  s'établit 
peu  à  peu,  et  les  plans  situés  au-dessous  de  la  collection  s'amin- 
cissent. A  l'ouverture  il  s'écoule  du  pits  et  de  l'urine  ammoniacale 
et  il  se  produit  une  fistule  urinaire  qui  persiste. 

Le  diagnostic  basé  sur  les  symptômes  qui  précèdent  est  des  plus 
•faciles. 

Il  importe  surtout  de  ne  pas  confondre  Vabcès  urineux  avec  la 
cowpérite  ou  inflammation  de  la  glande  de  Cowper,  qui  donne  lieu 
à  une  tumeur  phlegmasique  franchement  latérale. 

h'abcès  ischio-rectal  est  constamment  situé  au-delà  de  la  Yisne 
bi-ischiatique. 

Enfin  Vinfiltration  urinaire  se  distingue  suffisamment  par  les 
symptômes  que  nous  allons  étudier. 

Quant  au  pronostic  de  l'abcès  urineux,  il  se  tire  surtout  de  la 
communication  de  la  cavité  du  foyer  avec  la  lumière  de  l'urèthre. 
C'est  en  effet  cette  communication  qui  crée  la  probabilité  de  l'infil- 
tration et  de  la  fistule  urineuse. 

Ouvrir  le  plus  tôt  possible  :  telle  est  l'indication  thérapeutique 
formelle  et  constante. 

On  place  le  malade  dans  la  position  de  la  taille  ou  de  l'uréthro- 
tomie externe  (voir  plus  loin),  et  (après  anesthésie  chloroformique) 
on  incise  sur  la  ligne  médiane  tous  les  plans  du  périnée,  depuis  le 
scrotum  jusqu'à  quelques  centimètres  de  l'anus  de  façon  à  établir 
une  sorte  de  vulve  périnéale,  suivant  l'expression  consacrée.  On 
donne  issue  au  pus,  et  on  antiseptise  la  cavité. 

On  institue  en  même  temps  le  traitement  du  rétrécissement,  et 
on  lait  tous  ses  efforts  pour  empêcher  l'urine  de  s'écouler  vers  le 
périnée. 

L'opération  précédente  est  faite  d'ordinaire  avec  le  bistouri.  On 
a  proposé  d'inciser  au  thermo-cautère.  Il  ne  m'est  pas  possible  de 
discuter  ici  cette  question  qui  appartient  à  la  chirurgie  générale. 
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Pour  ma  part,  j'emploie  l'instrument  tranchant  lorsque  l'abcès  est 
récent,  et  je  réserve  le  fer  rouge  aux  cas  dans  lesquels  le  foyer  est 
ancien  et  infectieux  (rempli  de  pus  mélangé  à  de  l'urine  altérée). 

RUPTURES  DE  l'uRÈTHRE  ET  INFILTRATION  d'uRINE 

On  nomme  infiltration  d'urine,  V épanchement  dans  le  tissu  cellu- 
laire dune  certaine  quantité  durine  qui  sort  hors  de  ses  voies  natu- 
relles à  travers  une  solution  de  continuité  intéressant  leurs  parois. 

Cette  définition  générale  fait  rentrer  dans  le  cadre  nosologique 
de  l'infiltration  les  ruptures  des  reins,  des  uretères  et  de  la  vessie, 
consécutives  à  un  traumatisme  quelconque  ou  à  une  inflammation 
très  intense,  et  permettant  l'issue  de  l'urine  autour  de  ces  organes. 

Mais,  dans  ce  groupe  nombreux  et  complexe,  nous  devons  nous 
en  tenir  ici  aux  infiltrations  qui  sont  la  conséquence  directe  des 
rétrécissements  de  turèthre.  A  ce  point  de  vue  nous  nous  trouvons 
réduit  aux  infiltrations  reconnaissant  pour  cause  une  rupture  de 
Vurèthre  proprement  dit.  Ce  sont  en  effet  les  seules  qui  soient  liées 
directement  aux  coarctations. 

Réduite  à  ces  proportions,  l'infiltration  d'urine  doit  être  de  suite 
divisée  en  deux  groupes  basés  sur  l'anatomie,  la  marche  suivie  par 
le  liquide  épanché,  la  nature  des  accidents  et  aussi  le  mode  d'in- 
tervention chirurgicale. 

On  comprendra  mieux  cette  division  si  nous  donnons  un  aperçu  • 
général  de  l'anatomie  du  périnée. 

L'urèthre,  on  le  sait,  est  divisé  en  deux  parties  :  Vurèthre  anté- 
rieur et  Vurèthre  postérieur,  séparés  l'un  de  l'autre  par  le  sphincter 
interurélhral  ou  portion  membraneuse. 

On  n'ignore  pas  que  celle-ci  traverse  Vaponévrose  périnéale 
moyenne  ou  ligament  de  Carcassonne.  C'est  un  plan  fibreux  très 
résistant  composé  de  deux  feuillets  accolés,  dont  l'inférieur  se 
replie  en  arrière  du  muscle  transverse  du  périnée,  pour  se  conti- 
nuer avec  l'aponévrose  périnéale  inférieure,  tandis  que  le  supérieur 
se  prolonge  en  arrière  et  en  haut,  entre  la  prostate  et  le  rectum 
pour  aller  s'insérer  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical.  Ce 
prolongement  porte  le  nom  à' aponévrose  prostato-péritonéale. 

Entre  le  ligament  de  Carcassonne  et  l'aponévrose  périnéale 
inférieure  existe  la  loge  inférieure  du  périnée.  Entre  le  même 
ligament  et  l'aponévrose  pelvienne  existe  la  loge  supérieure. 

Si  la  rupture  uréthrale  se  produit  au-dessous  de  l'aponévrose  de 
Carcassonne  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent),  l'urine  s'mtiltre 
dans  la  loge  inférieure.  Au  contraire,  c'est  la  loge  supérieure  qui 
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est  envahie,  si  la  soliilion  de  contimiilé  du  canal  existe  au-dessus 
du  ligament  de  Carcassonne. 

Cette  dernière  l'orme  est  donc  observée  dans  les  lésions  prosta- 
tiques (fausses  routes  profondes,  opérations  de  la  taille,  fractures 
du  pubis,  etc.).  Elle  est  très  rarement  la  conséquence  des  rétré- 
cissements, puisque  ceux-ci  dépassent  exceptionnellement  la  région 
bulbaire  de  l'urèthre.  Cependant  si,  par  hasard,  une  stricture 
intéressait  la  portion  membraneuse,  on  concevrait  la  possibilité  de 
l'infiltration  de  la  loge  supérieure  dans  ce  cas  particulier. 

Cet  accident  survient  aussi  quelquefois  à  la  suite  d'une  compli- 
cation qui  relève  d'une  coarctation.  Que  le  rétrécissement  se  com- 
plique, par  exemple,  d'une  prostatite,  un  abcès  de  la  glande  enflam- 
mée pourra  devenir  le  point  de  départ  de  l'épanchement  urinaire 
dans  la  loge  supérieure. 

Il  en  est  de  même  si  la  sonde  destinée  à  dilater  l'angustie  va 
s'égarer  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  et  crée  une  fausse  roule. 
Dans  toutes  ces  circonstances  l'infiltration  n'est  que  la  conséquence 
indirecte  du  rétrécissement.  Signalons  enfin  les  cas  où  l'infiltra- 
tion, d'abord  inférieure,  devient  peu  à  peu  supérieure,  l'urine  usant, 
rongeant,  pour  ainsi  dire,  l'aponévrose  de  Carcassonne  de  bas  en 
haut  et  finissant  par  envahir  la  loge  située  au-dessus  d'elle. 

Ce  qui  précède  fait  comprendre  que  la  forme  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  d'infiltration  consécutive  aux  rétrécissements  du 
canal  de  l'urèthre  est  celle  qui  se  développe  au-dessous  du  ligament 
de  Carcassonne,  clest-à-dire  dans  la  loge  inférieure.  L'infiltration 
de  la  loge  supérieure  est  exceptionnelle  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

Pathogénte  et  mécanisme.  —  Nous  savons  combien  la  poche 
rétrostricturale  peut  être  vaste,  et  combien  en  sont  minces  les 
parois,  surtout  lorsque  des  poussées  inflammatoires  se  sont  pro- 
duites fréquemment.  Quand  la  vessie  est  très  hypertrophiée,  la 
poussée  de  l'urine,  au  moment  de  la  miction,  se  traduit  par  un 
gonflement,  par  une  dilatation  excentrique  d-^.  cette  poche,  d'autant 
plus  considérable  que  le  rétrécissement  s'oppose  davantage  au 
.  libre  écoulement  du  liquide. 

Nous  avons  vu  que  la  poche  rétrostricturale,  peu  accusée  dans 
la  région  spongieuse,  lorsque  la  coarctation  est  peu  profonde,  devient 
plus  grande  lorsqu'elle  occupe  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Dans  \b.  por- 
tion membraneuse  elle  acquiert  ses  dimensions  les  plus  marquées,  car 
c'est  là  que  la  dilatabilité  de  l'urèthre  existe  a  son  maximum 
(Chopart,  Philips,  Civiale,  Guyon). 

La  poche  se  développe  principaletnent  aux  dépens  de  Iç.  faroi 
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inférieure  du  canal.  Les  parties  latérales  contribuent  pour  une 
faible  part  à  la  former.  Quant  à  la  paroi  supérieure,  elle  y  est  à 
peu  près  étrangère.  La  conséquence  de  ce  fait  e.st  que  le  plancher 
uréthral  est  plus  exposé  que  toute  autre  région  à  se  rupturer. 

Il  y  a  lieu  à  ce  titre  d'opposer  la  paroi  supérieure  à  la  paroi  infé- 
rieure du  canal.  Ce  parallèle  a  été  établi  depuis  longtemps,  mais 
on  ne  saurait  trop  y  insister.  M.  le  professeur  Guyon  a  raison  de 
le  bien  mettre  en  relief  chaque  fois  qu'il  en  trouve  l'occasion. 

En  effet,  tandis  que  le  plafond  uréthral  ne  prend  pour  ainsi  dire 
aucune  part  à  la  formation  de  la  poche  rétrostricturale,  le  plan- 
cher du  canal  en  fait  tous  les  frais.  La  paroi  supérieure  présente 
une  courbure  régulière  et  constante  qui  n'est  presque  jamais  modi- 
fiée par  la  maladie,  et  elle  constitue  le  meilleur  guide  qui  puisse  con- 
duire directement  un  instrument  rigide  vers  la  vessie.  On  n'a  enfin 
jamais  constaté  à  son  niveau  de  rupture  accidentelle. 

Elle  mérite  bien,  pour  tous  ces  avantages,  le  nom  de  paroi  chirur- 
gicale (Guyon). 

La  p. /roi  inférieure  se  trouve  dans  des  conditions  diamétralement 
opposées.  Elle  est  le  siège  classique  des  poches  rétrostricturales, 
des  ruptures,  des  déchirures.  Elle  est  un  guide  si  infidèle  pour  les 
instruments  qu'on  pousse  vers  la  vessie,  que  c'est  presque  toujours 
de  son  côté  que  se  produisent  les  fausses  routes.  C'est  la  paroi 
morbide  (Guyon). 

Cette  paroi,  à  cause  de  la  déclivité  qui  en  favorise  la  congestion 
et  la  phelgmasie,  est  souvent  tapissée  à\ilcérations  inflammatoires 
et  même  gangréneuses  qui  sont  l'expression  la  plus  complète  du 
processus  morbide  existant  constamment  au  niveau  des  dilatations 
rétrostricturales. 

Autrefois  on  leur  accordait  une  valeur  pathogénique  exclusive 
dans  l'infiltration  urineuse.  On  les  regardait  comme  pouvant 
détruire  la  totalité  de  l'épaisseur  de  la  paroi  uréthrale  par  envahis- 
sement progressif.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  l'urine  avait  le  pou- 
voir de  s'épancher  dans  le  tissu  périphérique.  On  n'admettait  pas 
d'autre  facteur  morbide. 

Cette  théorie  de  Hunier  ^ ,  qui  renferme  une  grande  part  de  vérité, 
a  le  tort  de  ne  pas  expliquer  la  rapidité  d'apparition  de  l'infiltra- 
tion d'urine,  et  l'intensité  subite  qu'en  revêtent  les  symptômes.  Elle 
ne  renferme  qu'un  seul  des  facteurs  pathogéniques  de  cette  com- 
plication, et  ne  tient  compte  que  de  ses  causes  prédisposantes. 

A.  Coioper^  a  été  le  premier  à  faire  jouer  un  rôle  essentiel  à  la 


'  HuNTER,  Œuvres  complètes,  1839  Traduction  de  Richelot,  vol.  II,  p.  342. 
2  Œuvres  chirurc/.,  Inul.  fr.,  1837,  p.  574. 


COMPLICATIONS  PÉRI-URÉTHR ALES 


265 


impture  mécanique.  Pour  lui  l'urine  arrêtée  par  le  rétrécisse- 
ment  tend  à  agrandir  les  culs-de-sac  de  la  muqueuse  (lacunes  de 

'Morgagni)  en  arrière  de  l'obstacle.  Ces  sinus  s'ulcèrentet  finissent 
par  se  rupturer  sous  cette  influence.  Cette  doctrine  fut  admise  par 
Desault  et  Chopart. 

Boyer  ^  estimait  que  la  rupture  résulte  surtout  de  l'ulcération  de 
la  paroi  uréthrale. 

Evidemment  la  théorie  de  l'ulcération  peut  s'appliquer  à  la 
formation  de  certains  abcès  urineux,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit.  Mais  elle  ne  peut  pas  rendre  compte  de  l'infiltration.  Outre 
qu'elle  n'explique  pas  la  spontanéité  de  cette  maladie,  elle  semble 
(être  en  contradiction  avec  les  faits  observés.  En  vertu  de  l'inflam- 

:  mation  sclérosante  et  adhésive  qui  se  développe  dans  le  voisinage 
de  tout  processus  ulcéreux  chronique,  il  semblerait  a  priori  que 
l'épanchement  urineux  dût  être  impossible  grâce  à  ce  travail  mor- 

;  bide,  si  l'ulcération  seule  était  en  cause. 

Aujourd'hui  on  a  réuni  les  deux' doctrines.  L'ulcération  joue  le 

'  rôle  de  cause  prédisposante  ;  la  contraction  vésicale  combinée  ou  non 
à  l'effort  volontaire  constitue  la  cause  déterminante  de  la  rupture. 

I  En  un  mot,  la  solution  de  continuité  uréthrale  est  le  fait  d'un  excès 
de  tension  urinaire  en  arrière  du  rétrécissement,  suffisant  pour  faire 

;  éclater  la  paroi  du  conduit  dont  les  lésions  ulcératioes  affaiblissent 

1  la  résistance. 

Ch.  Bell  2,  puis  Civiale     et  enfin  et  surtout  Voillemier  ^  et 

■  Thompson^  ont  bien  établi  cette  (tocMwe  mzajife qui  est  celle univer- 
:  Bellement  acceptée  aujourd'hui. 

11  importe  de  tenir  grand  compte  de  V hypertrophie  vésicale  sans 
1  laquelle  la  tension  urinaire  ne  seraitpas  assez  élevée,  dans  la  plupart 
>  des  circonstances,  pour  amener  la  rupture. 

11  faut  aussi  faire  la  part  de  Veffort  expnlsif  volontaire  auquel 
'  se  livre  le  malade  pour  vider  la  vessie.  C'est  souvent  lui  qui  est  la 

■  goutte  qui  fait  déborder  le  vase,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi. 

On  a  souvent  appelé  spontanées  les  ruptures  uréthrales  qui  se 
;  produisent  par  le  mécanisme  précédent.  On  voit  que  cette  dénomi- 

■  nation  est  mauvaise.  La  solution  de  continuité  est  en  effet  préparée 

■  de  longue  date  par  le  fait  du  processus  ulcératif.  Il  n'y  a  ici  de 

■  spontanés  que  la  contraction  vésicale  et  Ceffort  expulsif. 

'  Traité  de  mal.  chirurg.,  1826,  vol.  IX,  p.  249. 
^  Cours  complet  de  chirurg.  thcor.  et  prat.,  t.  II,  p.  125. 
,   *  Traité  pral.  des  mal.  desorg.  génito-urin.,  18'i2,  p.  471, 
*  Traité  des  mal.  des  voies  urin. 
'••  Traité  pral.  des  mal.  des  voies  urin.,  1874. 
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Pour  opposer  les  ruptures  qui  nous  occupent  aux  rupture^ 
dites  traumadques,  il  serait  mieux  de  lesnommcr  palhologiques. 

Le  canal  se  rompt  soit  au  niveau  de  sa  paroi  inférieure,  soit  à 
V union  de  celle-ci  avec  la  latérale  (Guyon). 

L'urine  sollicitée  par  le  puissant  effort  de  la  vessie  sort  aussilôl 
de  ses  voies  naturelles,  et  s'épanche  dans  les  environs.  Suivant  la 
vieille  expression,  le  malade  pisse  dans  son  tissu  cellulaire. 

L'infiltration  se  fait  d'autant  plus  facilement,  que  ce  tissu  cellu- 
laire a  été  moins  enflammé.  Si,  grâce  à  des  poussées  plilegma- 
siques  répétées,  il  est  sclérosé,  épaissi,  dense,  serré,  le  liquide  a 
de  la  peine  à  se  répandre  dans  ses  mailles  rudimentaires  et  presque 
disparues.  L'infiltration  est  localisée  et  souvent  elle  ne  produit 
qu'un  abcès  urineux  en  fin  de  compte.  On  voit  par  là  que  les 
inflammations  sclérosantes  sont  quelquefois  utiles  aux  rétrécis  et 
qu'elles  les  protègent  efficacement  contre  l'infiltration. 

Mais,  si  IcvS  mailles  du  tissu  conjonctif  sont  bien  ouvertes  et 
communiquent  largement  entre  elles,  l'urine  y  trouve  un  chemin 
facile.  Elle  s'y  répand  en  nappe  et  en  grande  abondance,  se  com- 
portant en  quelque  sorte  comme  le  liquide  dans  Vhydrolomie  des 
cadavres. 

La  vessie  joue  le  rôle  de  piston  de  la  seringue  à  injection. 

Dans  tous  les  cas  qui  précèdent,  l'urine  passe  d'emblée  de 
l'urèthre  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique.  L'infiltration  est 
donc  primitive.,  c'est-à-dire  qu'elle  s'établit  sans  le  concours 
d'un  accident  intermédiaire  au  rétrécissement  et  à  elle-même. 

Mais  d'autres  fois  les  choses  ont  lieu  différemment.  Supposons 
qu'il  se  forme  d'abord  un  abcès  urineuœ  d'après  un  des  modes 
pathologiques  indiqués  plus  haut.  Si  la  paroi  limitante  de  cette 
collection,  au  lieu  de  s'ouvrir  franchement  à  l'extérieur,  s'éraille, 
se  fissure  sur  un  point  de  sa  périphérie,  le  contenu  (c'est-à-dire  le 
pus  et  l'urine)  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  situé  autour. 

S'il  s'agit  d'un  abcès  urineux  communiquant  avec  la  cavité  du 
canal,  dès  que  le  fait  que  nous  venons  de  signaler  s'est  accompli, 
l'urine  s'infiltre  à  chaque  miction  dans  les  plans  du  périnée.  La 
cavité  abcédée  sert  d'intermédiaire  entre  l'urèthre  et  le  foyer 
d' infiltrai  ion,  et,  si  le  rétrécissement  oppose  à  la  sortie  de  l'urine 
un  obstacle  sérieux,  ce  liquide  s'épanche  activement,  surtout  si 
la  vessie  est  hypertrophiée. 

Donc  tout  malade  atteint  d'abcès  urineux  est  exposé  à  l'infiltra- 
tion. On  comprend  par  là  la  nécessité  et  l'urgence  de  l'incision. 

L'infiltration  d'urine  doit  être  désignée  ici  sous  le  nom  àe  secon- 
daire. 

Tandis  que  VinfUtration  primitive  ne  s'effectue  ^uère  que  syr  yn 
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périnée  sainja  secondaire,  pour  se  produire,  exige  un  périnée  déjà 
malade  et  qui  soit  le  siège  d'abcès  ou  delistules  (Guyon). 

Une  fistule  peut  en  effet  agir  comme  un  abcès.  Si  sa  paroi 
■s'éraille  et  si  son  orifice  de  sortie  se  bouche,  l'urine  qui  la  traverse 
s'épanche  dans  le  périnée, 

On  conçoit  combien  la  division  précédente  est  importante  au 
ppoint  de  vue  du  pronostic. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  des  ruptures  pathologiques 
eest  ordinairement  au  niveau  de  la  région  bulbaire,  parce  que  celui 
Jde  la  plupart  des  rétrécissements  est  en  avant  de  ce  point. 

Nous  avons  vu  que  la  poche  rétrostricturale  empiète  très  sou- 
vvent  sur  la  portion  membraneuse.  La  solution  de  continuité  peut  se 
f produire  au  niveau  de  cette  dernière.  Mais  il  y  a  deux  cas  à  envisa- 
iger.  Cette  portion  traverse  le  ligament  de  Carcassonne,  de  sorte 
c  que  sa  partie  antérieure  est  placée  en  avant  de  lui,  tandis  que  sa 
f  partie  postérieure  est  en  arrière.  Si  la  rupture  se  produit  sur  la 
^première,  l'infiltration  envahit  la  loge  inférieure  ;  si  sur  la  seconde, 
î  c'est  la  loge  supérieure  qui  est  atteinte. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  segment  le  plus  voisin 
i  de  la  région  bulbaire  qui  se  rupture,  de  sorte  que,  même  lorsque  la 
j  poche  rétrostricturale  s'est  développée  surtout  aux  dépens  de  la 
\  portion  membraneuse,  l'infiltration  a  toute  chance  de  se  produire 
i  dans  la  loge  inférieure  du  périnée,  comme  si  le  cul-de-sac  du  bulbe 
t  était  seul  en  cause. 

En  résumé,  le  siège  de  la  fissure  existe  dans  la  majorité  des  cir- 
(  constances  soit  au  niveau,  soit  aux  environs  de  la  région  bulbaire 
1  de  l'urèthre,  et  en  avant  de  V aponévrose  de  Carcassonne. 

L'urine  s'épanche  d'abord  dans  la  partie  la  plus  postérieure  de 
la  loge  inférieure.  De  là  elle  se  porte  peu  à  peu  d'arrière  en  avant, 
■  en  suivant  une  direction  parallèle  à  Taxe  du  canal  (Térillon  ^). 
Exceptionnellement  elle  fuse  dans  un  sens  transversal  ou  oblique. 
Elle  gagne  le  fourreau  de  la  verge,  les  bourses,  et  se  répand  enfin 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale.  Cette 
progression  résulte  de  la  disposition  du  ligament  de  Carcassonne 
et  de  sa  continuation,  après  réflexion,  avec  l'aponévrose  périnéale 
inférieure. 

Quant  aux  dimensions  de  la  rupture,  elles  sont  variables.  En 
'   moyenne  elles  sont  de  0"',010  à  0'",011  pour  la  longueur,  et  de 
0"',003  à  O-^.OO^  pour  la  largeur  (Térillon).  Mais  on  en  voit  de 
beaucoup  plus  vastes.  On  a  même  observé  des  pertes  de  substançefî 


'  tes  rwp^Mres  de  l'urèthrç.  Th.  d'îlsrégation,  Paris,  1878, 
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nréthrales  telles  qu'elles  avaient  intéressé  la  totalité  du  rétrécis- 
sement et  amené  sa  guérison  momentanée. 

D'après  M.  Térillon',la  paroi  inférieure  del'urèthre ne  serait  pas 
la  plus  prédisposée  à  la  fissure.  Ce  serait  plutôt  à  Vunion  de  celle- 
ci  avec  une  des  parois  latérales  que  siégerait  d'ordinaire  la  solu- 
tion de  continuité. 

Déjà  MM.  Voillemier^  et  Guyon^»  avaient  fait  la  môme  remarque. 
J'ai  vérifié  moi-même  ce  fait  dans  plusieurs  autopsies. 

Il  va  sans  dire  que  ce  sont  principalement  les  striclures  très 
serrées  qui  exposent  le  plus  le  malade  à  la  rupture  pathologique 
uréthrale,  et  à  ce  titre  la  première  place  appartient  aux  rétrécis- 
sements traumatiques  ■'' . 

Quand  l'infiltration  se  fait  dans  la  loge  supérieure,  l'urine  sou- 
lève d'abord  la  partie  postérieure  de  la  région  périnéale,  sur  les 
côtés  de  l'anus.  De  là  elle  monte  peu  à  peu  en  suivant  comme 
plancher  la  face  supérieure  de  ^aponévrose  de  Carcassonne  et 
vient  envahir  la  cavité  prévésicale  de  Rezzius. 

U infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  donne  lieu  sur  la  coupe  à 
un  aspect  quasi  gélatiniforme,  rappelant  tout  à  fait  celui  des  sujets 
hydrotomisés  ou  de  l'œdème  simple. 

L'urine  détermine  sur  les  éléments  conjonctifs  des  réactions 
inflammatoires  de  la  plus  haute  importance  et  qui,  lorsqu'elles  se 
produisent  avec  une  certaine  intensité,  aggravent  singulièrement 
le  pronostic  général. 

A  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  sépararV urine  non  altérée  de  Vurine 
altérée.  Tandis  que  la  première  ne  provoque  pas  des  accidents 
redoutables  et  n'agit  guère  (jue  mécaniquement,  la  seconde  au  con- 
traire est  le  point  de  départ  d'une  inflammation  gangreneuse  qui 
se  complique  vite  de  septicémie. 

Je  me  suis  livré  à  de  nombreuses  expériences  sur  l'animal  dans 
le  but  de  vérifier  l'action  locale  de  diverses  urines  sur  le  tissu  cel- 
lulaire. 

J'ai  d'abord  injecté  de  Vurine  saine,  faiblement  acide,  sous  la 
peau  de  rats,  de  lapins,  de  cobayes  et  de  chiens,  à  l'aide  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Malgré  des  quantités  relativement  considé- 
rables (1  gramme  pour  les  rats,  5  grammes  pour  les  lapins  et  les 
cobayes,  et  30  grammes  pour  les  chiens),  je  n'ai  jamais  provoqué 
d'accident  sérieux.  La  plupart  du  temps  la  résorption  s'effectuait 
en  quelques  heures  sans  provoquer  aucun  symptôme.  Quelque- 

>  Loc.  cit. 

2  Loc,  cit.  ^ 
a  Jd. 

*  MuRON,  Pathogénie  de  V infiltration  de  Vurine.  Th.  de  Paris,  1872. 
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Il  >is  il  subsistait  pendant  plusieurs  jours  un  peu  d'induration  inflam- 
filoire.  Ce  fait  m'a  paru  résulter  de  l'emploi  d'une  urine  dont 

[  acidité  était  un  peu  trop  élevée. 
L'urine  chargée  de  glucose  provoque  des  indurations  locales  et 

([uelquefois  des  eschares. 

Lorsqu'elle  est  albumineuse,  elle  ne  détermine  qu'un  peu  d'm- 
l 'ration  inflammatoire. 

Mais  les  choses  sont  toutes  différentes  si  on  injecte  une  urine 
avant  subi  la  fermentation  ammoniacale.  Outre  l'action  qu'exerce 
sur  tout  l'organisme  ce  liquide  spécial,  on  observe  ici  des  altéra- 
tions locales  constantes  qui  expliquent  les  lésions  observées  en  cli- 
nique. 

Dès  l'injection  pratiquée,  l'animal  se  plaint.  La  pression  exercée 
;'u  niveau  du  point  piqué  est  douloureuse.  Il  se  forme  en  peu  de 
hMTips  un  foyer  d'induration  qui  parfois  se  résorbe,  mais  qui,  si 
la  proportion  de  l'urine  alcaline  a  été  suffisante,  ne  tarde  pas  à 
présenter  de  V empâtement  et  de  la  fluctuation  en  même  temps  que 
la  peau  devient  rouge,  violacée  et  se  gangrène.  11  en  résulte  de  la 
suppuration  et  du  sphacèle.  Si  les  accidents  septiques  ne  tuent  pas 
1  animal,  la  plaie  locale  guérit  lentement. 

La  mortification  des  tissus,  lorsqu'elle  se  produit,  évolue  avec 
rapidité,  et  par  contre  la  réparation  est  longue  à  s'effectuer. 

Dans  les  injections  sous-cutanées  d'urine  ammoniacale  deux 
cas  sont  à  considérer. 

Tantôt  l'urine  alcaline  contient  des  éléments  purulents  nombreux 
et  des  microbes  divers,  tantôt  au  contraire  elle  en  est  à  peu  près 
dépourvue . 

La  première  condition  est  réalisée  chez  les  rétrécis  atteints  de 
cysto-pyélo-néphrite. 

.  Pour  rendre  ce  liquide  dénué  de  tout  microorganisme,  il  suffit  de 
le  stériliser  par  la  chaleur  et  de  le  filtrer  à  travers  la  porcelaine. 

Je  me  suis  attaché  à  établir  le  rôle  pathogénique  de  la  même 
urine  injectée  sous  ces  deux  états  à  l'animal,  de  façon  à  savoir  si 
on  doit,  dans  l'explication  causale  des  accidents  locaux,  incriminer 
la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque  ou  celle  des  microorga- 
nismes. 

J'ai  pris  une  urine  alcaline  et  purulente  dès  sa  sortie  de  l'urèthre, 
et  j'en  ai  injecté  aussitôt  une  certaine  quantité  sous  la  peau  d'un 
animal. 

J'ai  répété  la  même  expérience  chez  un  autre  animal,  en  tout 
•  semblable  au  premier,  mais  après  avoir  soumis  l'urine  à  la  tem- 
;  pérature  de  120  degrés  centigrades  à  l'autoclave  et  l'avoir  filtrée 
■  sur  porcelaine. 
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Pendant  que  le  premier  animal  présentait  des  accidents  locau  , 
extrêmement  graves  et  à  évolution  très  rapide,  le  second  offrait  le^ 
mêmes  phénomènes,  mais  très  atténués.  Je  ne  mentionne  pas  ici 
les  symptômes  généraux,  devant  m'en  occuper  ailleurs. 

On  peut  conclure  que  l'urine  ammoniacale,  qui  est  presque  tou- 
jours purulente,  agit  localement  sur  les  tissus,  dans  lesquels  eWa 
s'épanche,  moins  par  le  carbonate  d'ammoniaque  que  par  les  divers 
microbes  pathogènes  qu'elle  contient. 

Menzel  et  Muron^  ont  noté  l'action  morbide  qu'exerce  l'urine 
ammoniacale  sur  le  tissu  cellulaire.  Mais  ces  expérimentateurs 
n'ont  pas  reconnu  l'influence  nocive  des  microorganismes. 

Celle-ci  .du  reste  est  loin  d'être  exclusive,  et  on  aurait  tort  de  ne 
pas  admettre  la  toxicité  locale  du  carbonate  d'ammoniaque  et  d'at- 
tribuer les  lésions  observées  dans  l'injection  d'une  urine  alcaline 
stérilisée  aux  leucomaïnes  produites  par  les  microbes.  Il  est  cer- 
tain que  ces  toxines  ont  une  part  active  dans  la  production  des 
accidents  locaux  et  généraux,  mais  il  n'est  pas  douteux  que  le 
carbonate  d'ammoniaque  résultant  de  la  fermentation  urinaire 
possède  des  propriétés  morbides  importantes. 

On  démontre  facilement  le  fait  en  poussant  dans^le  tissu  cellu-i 
laire  de  l'animal  une  solution  aqueuse  stérilisée  de  carbonate  d'am- 
moniaque .  Ici  on  ne  peut  incriminer  que  cette  substance  chimique, 
et  le  raisonnement  ne  peut  s'égarer  sur  aucun  autre  élément. 

Or,  dans  ces  circonstances,  il  se  produit  encore  des  accidents 
locaux  graves,  consistant  en  production  de  nappes  et  de  fusées 
purulentes  avec  formation  d'eschares.  En  même  temps,  la  tempé- 
rature s'élève  et  donne  lieu  à  une  courbe  à  oscillations  considé- 
rables. L'animal  meurt  d'habitude  ^'infection  purulente.  Le  pro- 
cessus suppuratif  semble  être  prédominant,  tandis  que  dans  les 
injections  d'urine  fermentée  il  se  combine  avec  le  sphacèle  qui 
occupe  la  plus  large  part. 

Le  résumé  succinct  que  nous  venons  de  donner  de  nos  expé- 
riences permet  de  poser  ces  conclusions  : 

1°  L'urine  infiltrée,  quand  elle  est  normale,  ne  produit  aucim 
accident  local  du  fait  de  son  contact  direct  avec  le  tissu  cellulaire  : 

2°  Quand  elle  est  altérée,  qu'elle  a  subi  la  fermentation  ammo- 
niacale et  qu'elle  est  purulente,  outre  le  retentissement  qu'elle 
exerce  sur  l'état  général,  elle  amène  du  côté  du  tissu  cellulaire  de 
la  suppuration  et  de  la  gangrène  a-ccidents  dus  aux  microbes,  aux 
toxines  sécrétées  par  ces  derniers  et  aussi  au  carbonate  d'ammo- 
niaque. 


1  Luc,  cil. 
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Il  importe  donc  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  Vétal  du 
liquide  urinaire,  dans  le  pronostic  général  de  l'infiltration. 

Symptômes.  —  Cette  affection  survient  quelquefois  peu  à  peu, 
sans  phénomène  bruyant,  et  débute  par  une  tuméfaction  périnéale 
qui  se  montre  progressivement  envahissante.  Ce  mode  d'évolution 
est  rare.  11  s'observe  dans  les  cas  où  le  processus  ulcéreux  déve- 
loppé sur  l'urèthre,  en  arrière  du  rétrécissement,  agit  seul  comme 
cause  pathogénique. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  un  abcès  urineux  qui  tout  à  coup  subit 
un  accroissement  rapide  et  ouvre  la  scène  à  l'infiltration. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  circonstances,  la  maladie 
est  précédée  des  phénomènes  classiques  de  la  rétention  urinaire 
complète  ou  incomplète.  Le  patient  vide  mal  sa  vessie.  Il  éprouve 
un  besoin  constant  d'uriner,  et  fait  de  vains  efforts  pour  le  satis- 
faire. Sa  langue  est  sèche,  et  sa  peau  terreuse  et  chaude.  La  pal- 
pation  dénote  une  tumeur  liquide,  dure  et  résistante,  siégeant  dans 
l'hypogastre,  et  formée  par  le  globe  vésical  distendu. 

Subitement,  à  la  suite  d'un  violent  effort  expulsif,  le  malade 
éprouve  un  grand  soulagement.  Il  lui  semble  qu'il  vient  d'uriner, 
et  cependant  le  liquide  ne  s'est  pas  écoulé  au  dehors  en  plus 
grande  abondance  qu'avant.  C'est  que  celui-ci  s'est  ouvert  une 
route  à  travers  l'urèthre  déchiré,  et  le  sujet  a  pissé  dans  son  tissu 
cellulaire. 

Ce  symptôme  a  une  valeur  clinique  considérable. 

La  conséquence  en  est  la  formation  très  rapide  d'une  tuméfac- 
tion localisée  d'abord  au  périnée,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  se  por- 
ter d'arrière  en  avant,  et  à  envahir  les  bourses  et  la  peau  de  la 
verge,  pour  gagner  ensuite  les  aines  et  l'hypogastre.  A  mesure 
que  le  gonflement  se  répand,  la  vessie  s'affaisse  et  la  tumeur 
qu'elle  formait  disparaît.  L'envie  d'uriner  se  calme,  et  le  malade  se 
sent  mieux,  sauf  un  sentiment  de  tension  peu  douloureuse  au 
niveau  des  régions  infiltrées. 

Les  proportions  que  prennent  les  parties  envahies  par  l'urine 
sont  variables,  suivant  f  abondance  de  l'épanchement.  On  voit  les 
bourses  quelquefois  aussi  grosses  que  la  tête  d'un  enfant.  Le 
pénis  peut  devenir  énorme  et  se  tortille  sur  lui-même.  Tout  se 
passe  au  début  comme  dans  l'œdème  génital. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  vive.  La  tuméfaction  est  très  molle  et 
conserve  l'empreinte  du  doigt.  Les  téguments  ne  changent  pas  de 
coloration. 

Quand  le  liquide  infiltré  est  normal  de  composition,  les  symp- 
tômes consistent  presque  exclusivement  dans  les  phénomènes 


272     GOMPLICA.TIONS  DES  RETRECISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE 

qui  précèdent.  //  ny  a  pas  de  relsntissemenl  général,  et  la  peau  m 
s'altère  pas. 

Mais,  si  l'urine  est  ammoniacale  et  purulente,  les  choses  chan- 
gent rapidement. 

Au  bout  de  quelques  instants  un  frisson  violent  et  prolongé  se 
déclare,  la  température  s'élève,  le  pouls  devient  petit,  serré  et  irré- 
gulier, la  langue  se  dessèche,  la  jjeau  prend  un  aspect  terreux,  en 
un  mot  tous  les  signes  de  la  septicémie  urineuse  (voir  plus  loin) 
apparaissent. 

Les  régions  infiltrées  ne  tardent  pas  à  se  montrer  douloureuses. 
Puis  à  la  mollesse  du  début  succède  une  dureté  inflammatoire 
très  caractéristique. 

La  peau  se  colore,  prend  une  teinte  rouge  cuivreuse,  quasi  érysi- 
pélateuse  qui  par  places  se  marbre  de  taches  violacées  et  noirâtres 
[érysipèle  bronzé). 

Plus  tard  il  se  produit  de  V emphysème  sous-cutané  qui  est  carac- 
térisé par  une  crépitation  fine  à  la  pression  digitale  et  est  due  au 
déplacement  de  bulles  gazeuses  résultant  de  la  décomposition  du 
tissu  conjonctif.  La  percussion  à  l'aide  de  chiquenaudes  donne  de 
la  sonorité. 

Il  s'agit  là,  en  somme,  d'une  mortification  suraiguë  et  en  masse 
des  éléments  cellulaires  au  contact  de  l'urine  altérée. 

La  gangrène  atteint  non  seulement  les  plans  sous-cutanés, 
mais  aussi  la  peaw  elle-même.  Les  eschares  s'isolent  des  parties 
vivantes,  se  détachent  et  tombent,  et  à  leur  suite  s'écoule  un  pus 
grisâtre  mêlé  d'urine  ammoniacale  horriblement  fétide.  La 
verge  et  le  testicule  peuvent  de  la  sorte  se  dénuder  complètement. 
La  chute  des  eschares  produit  de  larges  plaies  à  bords  décollés  et 
irréguliers,  profondes,  qui  bourgeonnent  ultérieurement  et  donnent 
lieu  à  des  cicatrices  difformes,  si  le  malade  parvient  à  guérir. 

Quand  la  mort  survient,  elle  est  la  conséquence  de  Vinfection 
septique,  et  le  malade  succombe  au  milieu  de  l'adynamie  la  plus 
complète. 

Nous  venons  de  décrire  les  symptômes  de  l'infiltration  de  la  loge 
inférieure  du  périnée.  Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  celle  de  la 
loge  supérieure,  forme  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  dans 
le  cas  de  rétrécissements. 

Ici  la  rupture  se  fait  au-dessus  du  ligament  de  Carcassonne, 
soit  aux  dépens  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  comme  cela 
a  lieu  quelquefois  dans  la  prostatite  suppurée  consécutive  à  une 
coarctation,  soit  aux  dépens  de  la  partie  la  plus  postéineure  de  la 
portion  membraneuse  (rétrécissement  très  profondément  situé,  — 
fausse  route). 
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La  tuméfaction  se  porte  d'abord  vers  la  région  postérieure  du 
périnée,  à  droite  et  à  gauche  de  l'anus.  Il  se  produit  en  ces  points 
une  sorte  d'empâtement  diffus,  qui,  si  l'infiltration  augmente,  se 
complique  bientôt  d'une  tuméfaction  de  môme  nature  au  niveau 
de  la  cavité  de  Rezzius,  au-dessus  du  pubis. 

Cet  empâtement  se  comporte  comme  dans  le  cas  précédent, 
alïectant  soit  le  caractère  simple,  soit  les  allures  gangréneuses 
•suivant  l'état  de  l'urine. 

L'infiltration  urineuse  de  la  loge  supérieure  envahit  souvent 
r inférieure  par  rupture  de  l'aponévrose  de  Carcassonne,  et  vient 
saillir  vers  le  périnée,  les  bourses  et  la  verge,  etc.. 

Pronostic.  —  Il  dépend  surtout  de  la  qualité  de  V urine.  Quand 
celle-ci  est  altérée,  outre  les  lésions  locales  gangréneuses  aux- 
quelles le  malade  est  voué,  il  a  toutes  chances  d'être  enlevé  par  la 
septicémie. 

Toutes  choses  égales,  t infiltration  de  la  loge  inférieure  est  moins 
grave  que  celle  de  la  loge  supérieure. 

Un  facteur  important  du  pronostic  consiste  dans  le  traitement 
auquel  est  soumis  le  malade .  On  comprend  en  effet  qu'une  inter- 
cention  rapide  et  bien  conduite  peut  sauver  le  sujet  en  réduisant 
les  limites  de  l'infiltration. 

Diagnostic.  —  Il  est  trop  facile  pour  nous  arrêter. 

Il  suffît  de  mentionner,  sans  y  insister,  les  abcès  urineux  qui 
sont  des  collections  circonscrites,  Vérysipèle  et  le  phlegmon  péri- 
néal,  dont  les  caractères  sont  trop  tranchés  pour  donner  lieu  à  con- 
fusion. 

Traitement.  —  Il  comporte  trois  indications  fondamentales  : 
i°  D'abord  ouvrir  le  plus  tôt  possible  un  chemin  à  l'urine,  en  pra- 
tiquant l'incision  dite  vulve  périnéale,  pour  l'infiltration  de  la  loge 
inférieure.  Il  sera  bon  de  faire,  s'il  y  a  lieu,  quelques  débridements 
secondaires  sur  le  pénis  et  le  scrotum  afin  de  favoriser  l'écoulement 
du  liquide  pathologique.  Dans  les  cas  infectieux  on  préférera  le 
thermo-cauière  au  bistouri. 

Quand  la  loge  supérieure  est  envahie,  on  ào'ii  inciser  sur  les  côtés 
du  rectum  et  à  Vhypogastre,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  l'urine 
vient  saillir; 

2°  Il  faut,  aussitôt  après  l'ouverture,  ou  dès  qu'on  le  peut,  réta- 
blir par  les  moyens  méthodiqxies  le  cours  normal  de  l'urine  à  tra- 
vers Vurèthre  (dilatation,  uréthrotomie,  etc.)  ; 

3«  Enfin  il  est  urgent,  si  le  malade  est  sepLisé,  de  soxitenir  ses 
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forces  par  une  puissante  médication  Ionique,  et  de  combattre  la 
fièvre  par  des  préparhtions  de  quinine. 

FISTULES  URÉTIIRALES 

Tous  les  points  de  l'appareil  urinaire  sont  susceptibles  d'être  le 
siège  de  fistules  (reins,  uretères,  vessie,  etc.).  Mais,  celles  qui  se 
développent  au  niveau  de  l'urèthre  à  la  suite  d'une  coarctation  sont 
les  seules  intéressantes  pour  nous.  Nous  nous  en  occuperons  exclu- 
sivement. 

Suivant  leur   situation  anatomique,  on  doit  les  diviser  en 
cinq  classes  : 

1"  Fistules  uréthro-péniennes  ; 
2"       —        —     scr étales  ; 
3»       —        —  périnéales; 
4,0       —        —     rectales  ; 
5"       —  complexes. 

Cette  classification  a  l'avantage  d'être  simple,  voilà  pourquoi 
nous  la  préférons  aux  autres. 

Passons  successivement  en  revue  ces  divers  types  cliniques. 

\°  Fistules  uréthro-péniennes  ! 

Elles  sont  assez  rarement  la  conséquence  des  rétrécissements 
péniens  de  l'urèthre. 

Bien  plus  souvent  elles  succèdent  soit  à  de  la  folUculite  suppu- 
rée,  soit  à  la  rupture  de  la  corde  dans  la  chaude-pisse,  soit  enfin 
aux  fausses  routes  instrumentales,  aux  déchirures  et  fractures  du 
pénis.  Dans  ces  divers  cas,  la  lésion  primitive  est  le  point  de  départ 
d'un  abcès  péri-uréthral  qui,  s'ouvrant  à  la  fois  dans  le  canal  et  à 
l'extérieur,  crée  le  trajet  fistuleux.  Il  en  est  de  même  pour  le  rétré- 
cissement. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu'un  foyer  suppuré  vienne  établir  la  com-  i 
munication  anormale  entre  l'urèthre  et  l'extérieur.  Il  faut  que  le  \ 
trajet  soit  rendu  définitif.  Pour  cela,  le  passage  répété  de  l'urine  . 
à  travers  sa  cavité  est  nécessaire.  Or  ce  liquide  a  une  tendance  : 
d'autant  plus  marquée  à  s'y  engager  et  à  parcourir  complètement  i 
la  fistule  que  sa  libre  issue  vers  le  méat  est  plus  empêchée.  Ce  fait  ; 
se  réalise  lorsqu'il  existe  en  avant  de  l'orifice  interne  du  trajet  fis-  i 
tuleux  une  coarctation  serrée  qui  s'oppose  en  partie  à  l'écoulement  [ 
de  l'urine.  La  fistule  exerce  alors  une  fonction  pour  ainsi  dire  sup-  i, 
plémentaire  et  vient  en  aide  au  canal  au  moment  de  la 
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Le  contact  incessant  du  liquide  urinaire  avec  la  paroi  interne 
du  trajet  le  fistulise  de  plus  en  plus  et  s'oppose  à  la  réunion  des 
parois  opposées  d'autant  mieux  que  la  perte  de  substance  est  plus 
.  étendue,  et  que  l'état  général  est  peu  apte  à  former  d\i  tissu  de 
.  cicatrice  (états  généraux  mauvais,    cachexies,   maladies  ini"ec- 
!  tieuses,  etc.). 

Dans  les  cas  où  la  fistule  uréthro-pénienne  se  développe  en 
.  dehors  de  tout  rétrécissement  'préexistant,  et  du  fait  exclusif  d'une 
I  folliculite  suppurée,  d'une  rupture  de  la  corde,  d'une  fausse  route, 
I  d'une  fracture  pénienne,  etc.,  le  canal  n'est  pas  longtemps  à  être 
,  envahi  par  une  stricture  secondaire  plus  ou  moins  serrée,  qui  se 
I  développe  toujours  en  avant  de  l'orifice  interne  du  trajet  anormal. 

De  sorte  que,  même  dans  ces  circonstances  spéciales,  la  coarcta- 
I  tion  joue  un  rôle  pathogénique  eshcntiel  puisqu'elle  force  l'urine  à 
:  suivre  la  fistule,  de  préférence  à  l'urèthre,  condition  très  favorable 
i  à  la  constitution  définitive  du  nouveau  canal. 

Symptômes.  —  A  l'inspection  on  voit  sur  la  face  inférieure  de  la 
'  verge  un  petit  orifice  à  fleur  de  peau,  ou  placé  au  fond  d'une 
I  dépression  infundibuliforme,  ou  plus  rarement  dissimulé  au  centre 
«  d'un  bourgeon  charnu  en  forme  de  mamelon.  Cette  ouverture  est 
t  tantôt  capillaire,  tantôt  relativement  vaste.  Elle  peut  être  dissimulée 
s  sous  un  repli  transversal  de  la  peau  que  l'on  doit  effacer  par  une 
t  traction  légère  pour  découvrir  la  fistule. 

Les  bords  de  Vorifice  sont  minces  ou  épaissis  par  des  callosités 
i  inflammatoires. 

A  la  palpation  digitale,  on  perçoit,  à  travers  les  téguments,  un 
c  cordon  plus  ou  moins  dur,  d'une  longueur  variable,  et  qui  se  dirige 
vers  l'urèthre  avec  lequel  il  se  confond.  Tantôt  ce  cordon  s'en- 
fonce presque  perpendiculairement  vers  le  canal,  tantôt  il  s'y 
[  porte  obliquement.  11  peut  même  le  suivre  parallèlement  dans  un 
t  certain  espace.  Suivant  sa  direction,  sa  dimension  est  plus  ou 
I  moins  considérable. 

Une  exploration  attentive  permet  de  s'assurer  que  le  cordon  va 
c  en  s'évasant  de  la  peau  vers  le  canal. 

Il  s'ouvre  dans  l'urèthre  par  un  orifice  interne  ordinairement 
:  plus  développé  que  l'ori/ïce  externe.  Sa  forme  générale  est  donc 
>  celle  d'un  entonnoir. 

Si  la  perte  de  substance  est  considérable,  il  n'existe  pas  de  tra- 
j  jet.  Le  canal  s'ouvre  directement  à  l'extérieur  par  un  orifice  irré- 
-  gulier  dont  les  bords  minces  sont  formés  par  la  réunion  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse. 

.   Quand  on  introduit  dans  la  fistule  un  stylet  suffisamment  fin, 
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on  finit  par  arriver  dans  la  cavité  uréthrale.  Ce  résultat  est  quel- 
quefois difficile  à  obtenir  à  cause  de  l'exiguité  du  conduit  ou  de  son 
incurvation.  Un  second  stylet  enfoncé  dans  l'urèthre  vient  se 
mettre  en  contact  du  premier,  et  produit  un  choc  et  un  froUement 
métalliques,  symptôme  qui  ne  laisse  aucun  doute  quant  à  la  com- 
munication avec  le  canal  du  trajet  pathologique.  Ce  signe  doit 
être  attentivement  recherché  dans  les  fistules  obliques  et  très 
fines  dont  on  ignore  la  profondeur  et  les  rapports.  Dans  les 
larges  pertes  de  substance,  le  diagnostic  s'impose  de  lui-même. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  fistule  uréthro-pénienne  est  unique. 

\J orifice,  cutané  est  ordinairement  humide  et  maculé  d'urine  et 
de  pus. 

Au  moment  de  la  miction,  on  voit  sourdre  de  Vurine  à  son  niveau. 
Tantôt  c'est  un  jet  plus  fort  que  celui  du  méat.  Il  peut  même  exis- 
ter seul,  l'écoulement  normal  faisant  totalement  défaut  (oblitéra- 
tion de  l'urèthre). 

L'urine  est  alors  projetée  verticalement  ou  à  peu  près  vers  le 
sol  et  souille  le  pantalon.  D'autres  fois,  elle  ne  s'écoule  à  travers 
le  trajet  que  sous  forme  de  gouttelettes. 

Parfois  la  fistule,  quoique  complète  et  perméable,  ne  livre  pas 
passage  au  liquide  urinaire.  Cela  se  voit  lorsqu'elle  est  longue  et 
très  oblique,  et  surtout  quand  le  rétrécissement  de  l'urèthre  n'est 
pas  très  serré. 

Le  sperme,  au  moment  de  l'éjaculation,  se  comporte  comme 
l'urine. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  V oblitération  de  l'urèthre  qui 
est  la  conséquence  de  la  formation  de  certaines  fistules  uréthrales. 

Diagnostic.  —  En  général  il  est  très  facile. 

Il  faut  établir  d'abord  le  trajet  communique  ou  non  avecTurèthre. 
Pour  cela  on  n'a  qu'à  presser  sur  le  gland  au  moment  de  la  mic- 
tion, afin  de  boucher  le  méat,  et  de  forcer  l'urine  à  s'écouler  par  la 
fistule.  On  peut  aussi  injecter  du  lait  ou  un  liquide  coloré  dans 
l'orifice  anormal  et  observer  s'il  sort  ou  non  par  le  méat.  Le  signe 
décrit  plus  haut  (contact  direct  des  deux  stylets)  a  enfin  une 
grande  valeur. 

L'exploration  uréthrale  établira  Veœistence  du  rétrécissement  que 
du  reste  on  devra  toujours  soupçonner. 

Pronostic.  —  Ces  fistules  sont  de  toutes  les  moins  graves,  car 
elles  retentissent  bien  plus  faiblement  que  les  autres  sur  la  vessie, 
les  uretères  et  les  reins.  Mais  dans  quelques  cas  leur  guérison  est 
très  difficile  à  obtenir. 
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2°  Fistules  uréthuo-scrotales 

Elles  sont  dues  soit  à  un  abcès  urineux,  soit  plus  rarement  à 
une  in/ïUration  d'urine. 

Tout  traumatisme  uréthral  (plaies,  fractures  pubiennes  et  déchi- 
rures consécutives  du  canal,  fausses  routes,  etc.)  peut  aussi  en 
être  la  cause  productrice.  Ici  comme  dans  le  cas  précédent,  c'est 
le  rétrécissement  de  l'urèthre  qui  rend  définitifs  les  trajets  acci- 
dentellement créés,  et  dirige  l'urine  vers  leur  cavité.  ' 

Symptômes.  —  Ces  fistules  siègent  dans  tous  les  points  de  la 
.  région  scrotale. 

Leur  orifice  externe  apparaît  sous  forme  de  végétations  fon- 
gueuses, rougeâtres  au  centre  desquels  le  stylet  s'enfonce,  ou  de 
culs-de-poule  enflammés,  humides,  puriformes,  tapissés  de  bour- 
geons charnus. 

Quelquefois  ils  se  dissimulent  sous  un  repli  cutané  plus  ou 
moins  hypertrophié  ou  sous  une  bride  cicatricielle. 

La  di?nension  de  Vorifice  est  très  variable.  Il  en  est  qui 
:  n'admettent  pas  le  plus  fin  stylet,  tandis  que  d'autres  laissent 
passer  une  sonde  de  femme. 

kX^jial'pation  on  sent  que  le  scrotum  est  épaissi,  sclérosé,  œdé- 
:  matié.  Cette  modification  à  peu  près  constante  empêche  de  per- 
'  cevoir  nettement  le  ou  les  trajets  calleux  qui  s'enfoncent  profon- 
'  dément  vers  l'urèthre. 

Très  souvent  'les  fistules  uréthro-scrotales  sont  multiples,  à 
1  l'inverse  des  précédentes  qui  sont  ordinairement  uniques. 

Tantôt  à  chaque  orifice  extérieur  correspond  un  trajet  distinct 
!  s'ouvrant  isolément  dans  le  canal.  Hoinioi plusieurs  orifices  cutanés 
I  aboutissent  à  une  poche  urineuse  unique  qui  communique  avec 
1  l'urèthre  par  un  conduit  simple  ou  complexe.  Cette  disposition 
t  est  la  conséquence  d'une  collection  purulente  péri-uréthrale  à 
1  laquelle  on  n'ouvre  pas  assez  vite  une  issue,  et  dont  le  contenu 
!  fuse  dans  plusieurs  directions,  disséquant  les  tissus  du  périnée, 
•  et  donnant  lieu  à  de  petits  abcès  secondaires  qui,  en  dernière  ana- 
1  lyse,  s'ouvrent  à  l'extérieur  par  des  pertuis  isolés.  Le  même  pro- 
'  cessus  peut,  en  se  produisant  du  côté  du  canal,  créer  des  trajets 
I  uréthraux  multiples  et  compliqués.  On  comprend  combien  chez 
«  certains  malades  est  complexe  la  disposition  des  fistules  uréthro- 
!  scrotale s. 

Quelquefois  les  trajets  fistuleux  parcourent  un  espace  considé- 
'  rable  avant  de  s'ouvrir  extérieurement.  On  en  a  vu  aboutir  à  l'aine, 
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à  la  base  de  la  cuisse,  aux  fesses,  au  pubis,  aux  lombes  et  même 
dans  la  région  du  genou. 

Au  moment,  de  la  miction^  l'urine  sort  par  les  conduits  anor- 
maux, d'autant  plus  abondamment,  que  la  coarctation  est  plus 
étroite.  Comme  les  fistules  sont  longues  et  multiples,  et  qu'elles 
communiquent  souvent  avec  des  poches  urineuses,  il  s'en  écoule 
une  certaine  quantité  d'urine,  la  miction  une  fois  terminée;  de  telle 
sorte  que,  quelque  précaution  que  prenne  le  malade,  son  scrotum 
est  toujours  humide,  irrité,  rouge,  érythémateux,  érodé  par  macé- 
ration. Le  sujet  exhale  une  odeur  urineuse  fétide  et  révélatrice. 

L'urine  s'élimine  par  les  fistules  en  quantité  variable,  rarement 
en  totalité [ohXiiéYaXion  uréthrale),  plus  souvent  en  faible  propor- 
tion. Les  trajets  s'oblitèrent  parfois  grâce  à  la  formation  dans  leur 
lumière  de  concrétions  uratiques  ou  calcaires,  sortes  de  calculs  dus 
à  la  stagnation  de  l'urine. 

Il  en  résulte  une  tension  douloureuse  profonde  provoquée  par 
l'accumulation  du  liquide  au-delà  des  obstacles  ainsi  constitués. 
Peu  à  peu  ceux-ci  se  détachent  et  sont  rejetés,  et  le  malade 
éprouve  un  soulagement  notable  en  même  temps  que  l'écoule- 
ment normal  se  rétablit. 

Une  poussée  inflammatoire  développée  au  niveau  ou  au  voisi- 
nage des  fistules  peut  amener  une  sorte  de  rétention  analogue, 
qui  est  le  point  de  départ  de  souffrances  très  vives. 

Il  est  fréquent  de  voir  s'écouler  en  même  temps  que  l'urine  du 
pus  provenant  des  poches  urineuses  qui  sont  en  rapport  avec  les 
trajets  et  qui  proviennent  elles-mêmes  de  l'abcès  péri-uréthral  pri- 
mitif. On  comprend  que  chaque  poussée  inflammatoire  locale  donne 
lieu  à  une  recrudescence  de  la  purulence  qui  subit  de  la  sorte 
des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  La  compression 
de  la  région  scrotale  fait  sourdre  par  les  fistules  du  pus  et  de 
l'urine  en  quantité  variable,  même  en  dehors  de  la  miction. 

Un  stylet  introduit  alternativement  dans  chaque  orifice  donne  le 
choc  métallique  contre  une  sonde  d'argent  placée  dans  le  canal, 
chaque  fois  qu'il  arrive  à  son  contact.  Ce  signe  est  l'indice  de  la 
communication  de  la  fistule  avec  l'urèthre.  Mais  cette  exploration 
est  malaisée.  Souvent  l'instrument  va  se  perdre  dans  une  poche 
urineuse  où  il  n'est  pas  possible  de  rencontrer  l'orifice  d'un  des 
conduits  qui  en  partent  pour  se  porter  vers  le  canal. 

Cependant  le  stylet  fera  connaître,  au  moins  approximative- 
ment, le  nombre,  la  direction,  les  dimensions  des  trajets  ainsi  que 
l'existence  du  ou  des  clapiers  vers  lesquels  ils  convergent. 

Gomme  dans  le  cas  précédent,  les  injections  de  liquides  colorés 
peuvent  rendre  service. 
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L'oblitération  urélhrale  s'observe,  toutes  choses  égales,  plus 
souvent  dans  les  fistules  uréthro-scrotales  que  dans  les  uréthro- 
péniennes. 

Diagnostic.  —Mentionnons  seulement  les  fistules  de  Cépididymite 
tuberculeuse  comme  pouvant  prêter  à  confusion.  Mais  l'examen  du 
testicule  et  de  l'urèthre  joint  à  tous  les  symptômes  particuliers  aux 
deux  maladies  suffiront  pour  éviter  l'eri'eur.  Du  reste,  il  ne  sort 
pas  d'urine  par  les  fistules  tuberculeuses. 

Pronostic  —  Il  est  grave,  cet  ordre  de  lésions  ayant  peu  de 
tendance  à  guérir.  Le  pronostic  général  repose  surtout  sur  l'état 
des  reins  et  de  la  vessie. 

3°  Fistules  uréthro-périnéales 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  aux  fistules  uré 
thro-scrotales  s'applique  à  celles  qui  vont  nous  occuper. 

Les  fistules  uréthro-périnéales  se  développent  sur  tous  les  points 
du  périnée,  aussi  bien  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  parties  laté- 
rales. Elles  atteignent  même  (rare)  la  marge  de  l'anus  [fistules  uré- 
thro-anales).  Elles  coïncident  fréquemment  avec  les  fistules  uré- 
thro-scrotales. Leur  nombre  est  presque  toujours  multiple.  Dans  un 
cas,  Civiale  on  en  a  compté  cinquante- deux . 

Mêmes  symptômes  et  mêmes  aspects  que  précédemment. 

Quelquefois  leur  orifice  extérieur  a  la  forme  d'un  méat  (Guyon) 
s'ouvrant  au  fond  d'un  infundibulum  cicatriciel. 

Comme  dans  les  autres  variétés  cliniques,  la  ou  les  ouvertures 
internes  occupent  presque  toujours  la  paroi  inférieure  de  Vurèthre 
que  nous  avons  vu  être  la  paroi  pathologique  par  excellence. 

Plusieurs  fistules  indépendantes  peuvent  exister  simultanément. 
Parfois  plusieurs  orifices  internes  convergent  vers  la  même  ouver- 
ture externe.  Inversement  plusieurs  orifices  cutanés  s'abouchent 
avec  des  trajets  qui  s'anastomosent  entre  eux  pour  aller  s'ouvrir 
par  un  pertuis  unique  dans  l'urèthre.  Cette  disposition  est  dési- 
gnée sous  le  nom  de  fistules  en  pomme  d' arrosoir . 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  cause  de  la  persistance  indéfinie  des 
trajets  est  le  passage  incessant  de  l'urine.  Mais  ce  n'est  pas 
l'unique  facteur.  En  effet,  dans  la  taille  périnéale,  quoique  l'urine 
s'écoule  continuellement  par  la  plaie,  celle-ci  ne  se  referme  pas 
moins.  Mais  la  solution  de  continuité  est  nette  et  récente.  Dans  les 
fistules,  au  contraire,  les  trajets  sont  sinueux,  anfractueux.  Ils 
gardent  l'urine  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce  séjour 


280    GOMPLIG.VnONS  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE 

les  fait  suppurer,  circonstance  très  défavorable  k  leur  cicatri- 
sation. 

L'inflammation  chronique  due  à  ces  diverses  causes  amène  de 
iii  sclérose  des  tissus périnéaux,  des  épaississements  sur  les  parois 
des  fistules,  des  ca/tosîtés  des  tissus  périphériques  de  sorte  que  les 
pertuis  sont  plongés  dans  des  masses  pathologiques  rendant  leur 
guérison  impossible. 

Ce  n'est  pas  tout.  Les  orifices  internes  sont  entourés  à'une 
muqueuse  malade,  ulcérée,  souvent  décollée,  au-dessous  de  laquelle 
le  pus  et  l'urine  stagnent»  Il  y  a  peu  de  chance  pour  que  cette 
membrane  si  profondément  altérée  se  répare  et  comble  les  orifices 
pathologiques  qu'elle  présente,  surtout  si  ceux-ci  sont  très  éten- 
dus (et  nous  savons  qu'ils  sont  constamment  plus  considérables 
que  les  orifices  cutanés).  Or,  tant  que  les  ouvertures  uréthrales 
existent,  l'urine  s'engage  dans  les  trajets  correspondants,  et  la 
guérison  est  empêchée. 

On  comprend  par  là  combien  il  est  difficile  d'oblitérer  ces  fis- 
tules. 

Thompson  ^  a  accordé  une  telle  importance  aux  lésions  de 
sclérose  périnéale  consécutive  qu'il  admet  des  fistules  simples  et 
des  fistules  indurées.  Les  premières  sont  entourées  de  tissus  sains.; 
tandis  que  les  secondes  sont  enserrées  de  masses  fibreuses  et 
calleuses. 

Ces  dernières  dans  certains  cas  deviennent  telles  'qu'elles 
donnent  lieu  au  fibrome  éléphantiasique  du  périnée,  affection  sur 
laquelle  nous  devons  nous  arrêter  un  instant. 

Ce  fibrome  est  constitué  par  une  ou  plusieurs  tumeurs  de 
volume  variable,  pouvant  atteindre  celui  du  poing,  et  rappelant 
assez  bien  l'apparence  de  la  chéloïde  (Guyon).  La  masse  est  pédi- 
culée  ou  sessile  et  tabulée  irrégulièrement.  Sa  surface  est  blanchâtre, 
lisse,  sa  consistance  élastique.  Elle  n'est  pas  douloureuse,  et  est 
manifestement  développée  aux  dépens  de  la  peau  hypertrophiée. 
Elle  sépare  entre  eux  les  orifices  fistuleux.  Autour  d'elle  on  voit 
des  épaississements  de  même  nature  en  voie  de  formation.  Des 
ouvertures  en  culs-de-poule,  au  fond  desquels  s'ouvrent  les  trajets, 
et  tapissées  par  du  tissu  fongueux,  parsèment  la  région  malade. 

En  somme,  ces  productions  dermiques  représentent  l'état  le  plus 
avancé  de  V inflammation  chronique  qui  est  entretenue  par  la  pré- 
sence des  fistules,  par  la  suppuration  dont  elles  sont  le  siège,  et. 
par  le  contact  du  liquide  urinaire  avec  la  peau. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  ces  lésions  scléreuses  le 


»  Loc.  cit. 
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phlegmon  chronique  du  'périnée  (Guyon).  Ce  dernier  consiste  en 
un  empâtement  diffus,  une  sorte  d' œdème  dur,  inflammatoire,  déve- 
iloppé  au  niveau  du  scrotum  et  du  périnée  au  voisinage  des  trajets 
I  fistuleux.  Cet  état  représente  la  phase  initiale  du  fibrome  élèphan- 
îtiasique.  Il  est  de  nature  phlegmasique,  et  rappelle  très  bien  les 
1  lésions  observées  autour  des  fistules  osseuses.  On  comprend  que 
i  cet  état  spécial  constitue  une  magnifique  prédisposition  pour  les 
j  poussées  suppuratives  aiguës  qui  dans  l'espèce  apparaissent  sous 
lia  moindre  influence.  A  la  longue,  la  sclérose  survient  fatale- 
I  ment. 

Les  deux  éléments  pathologiques  caractérisant  cette  sclérose 
ï  sont  :  1°  la  dilatation  des  lymphatiques  due  à  la  lymphangite  chro- 
rnique;  2°  la  sclérose  fibreuse. 

Pour  ce  double  motif,  la  dénomination  d' éléphantiasis  convient 
ttrès  bien  dans  l'espèce  (Guyon 

Diagnostic.  —  La  difficulté  consiste  à  ne  pas  confondre  les  fis- 
t  tules  précédentes  avec  les  fistules  vésico-périnéales.  On  s'appuiera 
s  surtout  sur  ce  fait  que,  tandis  que  l'écoulement  urinaire  est  inter- 
t  mittent  pour  les  premières,  il  est  continu  pour  les  secondes. 

Pronostic.  —  On  peut  dire  que  le  pronostic  de  toutes  les  fis- 
t  tules  uréthrales  s'aggrave  en  même  temps  qu'elles  s'éloignent  du 
\  méat,  et  cela  non  seulement  parce  que  les  lésions  locales  devien- 
I  nent  de  plus  en  plus  difficiles  à  guérir,  mais  aussi  et  surtout 
I  parce  que  les  trajets  menacent  davantage  d'altérer  la  vessie  et  le 
1  rein  à  mesure  qu'ils  s'en  rapprochent. 

4°  Fistules  uréthro-rectales 

Nous  n'en  parlerons  pas  longuement,  car  ces  fistules  sont  excep- 
'  tionnelles  dans  les  rétrécissements.  Elles  n'en  sont  du  reste  que 
!  la  conséquence  indirecte. 

Voici  en  effet  comment  les  choses  se  passent.  Le  chirurgien 
!  fait  une  fausse  manœuvre  (uréthrotomie  malheureuse,  fausse  route 
i  prostatique,  etc.),  à  la  suite  de  laquelle  il  se  produit  à  bref  délai 
une  prostatite  suppurée.  L'abcès  s'ouvre  à  la  fois  dans  Vurèthre  et 
1  le  rectum,  et  la  fistule  est  créée.  D'autres  fois  la  prostatite  com- 
i  plique  spontanément  une  coarctation  profonde  et  se  comporte  de 
I  même. 

Guyon  et  Bazy,  Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires. 
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Symptômes.  —  Vorifice  interne  du  trajet  fistuleux  siège  dans  la 
région  prostatique  deFurètlire,  et  quelquefois  dans  la  portion  mem- 
braneuse.l\  est  d'habitude  dans  une  situation  ^J/ws  élevée  que  P ori- 
fice rectal  de  façon  que  le  conduit  est  dirigé  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Cette  notion  est  très  importante,  car  elle 
explique  pourquoi  l'urine  passe  facilement  de  l'urèthre  dans  le 
rectum,  tandis  que  les  matières  fécales,"  même  liquides,  n'ont 
aucune  tendance  à  suivre  la  même  route  dans  le  sens  opposé. 

D'ordinaire  Vouverture  rectale  de  la  fistule  est  placée  au-dessus 
du  sphincter  externe  de  l'anus.,  et  dissimulée  dans  un  des  replis  de 
la  muqueuse.  A  son  niveau  une  masse  fongueuse  existe  constam- 
ment et  en  décèle  le  siège. 

Au  moment  de  la  miction,  Vurine  s'écoule  dans  le  rectum,  en 
partie  seulement  si  le  trajet  est  petit,  en  totalité  s'il  est  considé- 
rable et  si  le  rétrécissement  est  serré.  Ce  liquide  peut  rester 
emprisonné  dans  tintestin,  retenu  parla  tonicité  sphinctérienne,  et 
ne  s'écouler  qu'au  m.oment  de  la  selle.,  en  simulant  un  flux  diar- 
rhéique.  Dans  tous  les  cas  il  donne  lieu  au  besoin  de  la  défécation. 
Si  l'attention  est  tant  soit  peu  attirée  sur  lui,  il  sera  facile  de 
reconnaître  qu'il  est  constitué  par  de  Curine.,  et  non  par  de  la  séro- 
sité intestinale.  La  composition  chimique  et  l'odeur  seront  un  crité- 
rium suffisant.  Par  sa  présence  dans  l'intestin,  l'urine  détermine 
une  redite  chronique  plus  ou  moins  intense. 

Un  autre  symptôme  important  consiste  en  ce  que  le  malade 
n  urine  }>as  ou  urine  à  peine,  et  cependant  sa  vessie  n'est  pas  dis- 
tendue. Quand  le  besoin  de  la  miction  paraît,  il  s'efface  spontané- 
ment. En  même  temps  le  sujet  éprouve  le  besoin  d'aller  à  la  selle 
et  il  expulse  par  l'anus  une  certaine  quantité  de  liquide.  En  défini- 
tive il  pisse  dans  son  intestin. 

Les  gaz  rectaux  sont  parfois  rendus  par  l'urèthre  et  s'échappent 
hors  du  méat  avec  un  bruit  particulier  en  provoquant  une  souf- 
france assez  vive.  Le  même  fait  peut  se  produire  pour  les  matières 
fécales  ;  mais  c'est  exceptionnel. 

Le  sperme  est  éjaculé  dans  l'intestin  (A.  Bérard),  au  moins  en 
partie. 

Le  toucher  rectal  permet  au  doigt  de  sentir  sur  la  face  antérieure, 
au-dessus  du  sphincter  externe,  une  saillie  calleuse,  un  peu  dure, 
au  centre  de  laquelle  s'ouvre  la  fistule. 

Le  speculimi  ani  est  très  utile,  non  seulement  pour  montrer  à 
l'œil  cette  lésion,  mais  pour  donner  le  moyen  de  pratiquer  l'explo- 
ration de  la  fistule  d'arrière  en  avant  à  l'aide  d'un  stylet  recourbé. 

Si  une  sonde  d'argent  a  été  préalablement  introduite  dans 
l'urèthre,  le  stylet  donne  lieu  au  choc  métallique. 
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Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  avec  les  fistules  vésico-rectales,  dans 
lesquelles  l'écoulement  urinaire  est  plus  continu  que  dans  les  uré- 
ihro-reclales.  Mais  ce  signe  n'a  pas  une  valeur  bien  grande.  Nous 
savons  en  effet  que  le  sphincter  de  la  vessie  est  \me  barrière  bien 
faible  et  bien  insuffisante  pour  contenir  l'urine  dans  cette  cavité. 
De  sorte  que  ce  muscle  ne  peut  pas  donner  lieu  à  des  mictions 
intrarectales  franchement  intermittentes  dans  le  cas  des  fistules 
dont  il  s'agit. 

Les  liquides  colorés  injectés  dans  l'urèthre  et  la  vessie  donnent 
quelques  indications. 

Mais  le  signe  diagnostique  le  plus  important  est  fourni  par  la 
direction  que  prend  le  stylet  introduit  dans  l'orifice  intestinal  de  la 
listule,  et  la  possibilité  pour  lui  de  venir  heurter  l'extrémité  d'une 
sonde  d'argent  qu'on  pousse  peu  à  peu  dans  le  canal  et  dont  la 
situation  dénonce  le  point  où  émerge  la  petite  tige  métallique. 

5°  Fistules  complexes 

Elles  sont  constituées  par  la  réunion  chez  le  même  sujet  des  cas 
précédents^  qui  peuvent  se  combiner  de  mille  façons  impossibles  à 
énumérer. 

On  rencontre  surtout  les  fistules  uréthro-périnéo-scro taies.  On 
trouve  aussi  les  uréthro-périnéo-ano-scrotales.  J'en  ai  observé  un 
cas  très  remarquable. 

Il  suffit  de  signaler  cette  modalité  sans  y  insister,  car  ce  serait 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  précédemment. 

Traitement.  —  La  première  indication  qui  se  pose  est  la  dila- 
tation du  rétrécissement  ou  ssi  section,  si  on  juge  que  le  premier 
moyen  est  insuffisant  ou  impraticable. 

On  doit  ensuite  faire  pisser  le  malade  par  la  sonde  chaque  fois 
qu'il  en  éprouve  le  besoin.  Grâce  à  ce  moyen  on  détourne  le 
liquide  du  trajet  fistuleux  qui  peut  alors  se  fermer  spontanément, 
n'étant  plus  entretenu  par  le  passage  incessant  de  l'urine.  Ce  pro- 
cédé a  donné  des  résultats  remarquables  dans  bon  nombre  de  cas. 

Contre  la  fistule  elle-même,  on  a  inventé  un  grand  nombre  de 
méthodes  opératoires  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  décrire 
avec  détails,  sous  peine  de  trop  nous  éloigner  de  notre  sujet  spé- 
cial. Nous  allons  indiquer  les  principales  très  succinctement. 

Avant  tout  il  est  bon  de  débrider  largement  les  décollements  de 
la  peau,  d'ouvrir  les  clapiers,  de  mettre  au  jour  les  anfractuosités 
périnéales  etscrotales.  Dans  les  trajets  petits  et  simples,  quelques 
cautérisations  à  l'aide  d'un  peu  de  nitrate  d'argent  fondu  sur 
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l'extrémité  d'une  sonde  cannelée  ou  d'un  stylet  fin  seront  quel- 
quel'ois  suffisantes  pour  amener  la  fermeture  (Thompson),  surtout 
si  on  a  soin  de  comprime7' la  fistule  (Diday)  à  l'aide  d'un  coussin 
de  caoutchouc  gonflé  et  appliqué  sur  le  périnée,  ou  de  tout  autre 
appareil. 

J'ai  obtenu  la  guérison  dans  un  cas  à  l'aide  des  injections  de 
de  teinture  d'iode^  et  dans  trois  autres  ai<,  Moyen  de  courants  con- 
tinus^ dont  j'appliquais  le  pôle  négatif  dans  le  conduit  kVaxàQ  d'un 
réophore  ayant  la  forme  d'un  stylet.  Chaque  séance  durait  quelques 
minutes,  et  je  ne  dépassais  pas  une  intensité  de  15  milli-ampères. 

On  a  conseillé  aussi  les  cautérisations  de  la  fistule  avec  l'acide 
azotique,  le  fer  rouge,  le  galvanocautère,  la  teinture  de  cantharide 
(Dieffenbach). 

Tous  ces  moyens  ne  sont  suivis  de  succès  que  dans  les  .fis- 
tules peu  étendues  et  siégeant  au  niveau  du  pénis  ou  de  la  région 
scrotale.  Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  leur  efficacité  pour  les 
trajets  périnéaux. 

Uuréthrotomie  externe  sur  conducteur  pratiquée  avec  le  bistouri 
ou  le  thermocautère  (Verneuil)  est  une  bonne  opération  à  laquelle 
nous  devons  un  certain  nombre  de  succès.  Elle  permet  d'ouvrir 
largement  les  clapiers  et  les  fistules,  et  du  même  coup  de  rétablir 
le  calibre  de  l'urèthre.  Elle  modifie  en  même  temps  les  tissus  du 
périnée,  détruit  les  productions  inflammatoires,  etdéterge  la  région 
si  on  l'exécute  au  fer  rouge.  On  devra  préférer  le  thermocautère 
au  bistouri  chaque  fois  que  le  périnée  sera  profondément  altéré. 
Nous  reviendrons  sur  l'uréthrotomie  externe,  ou  opération  de 
Syme^  au  chapitre  général  du  Traitement. 

Disons,  pour  terminer,  un  mot  de  Vuréthrorraphie  et  de  Vuré- 
ihroplaslie. 

h'uréthrorraphie  a  été  préconisée  surtout  par  Diôffenbach. 

Cette  opération  n'est  applicable  qu'aux  fistules  uréthro-péniennes 
et  à  quelques  fistules  uréthro-scrotales .  Elle  consiste  à  aviver,  à 
l'aide  delà  teinture  de  cantharide,  la  peau  au  pourtour  de  l'orifice 
cutané  de  la  fistule  et  à  suturer  les  surfaces  ainsi  préparées,  après 
les  avoir  rapprochées  entre  elles.  On  emploie  la  suture  entortillée 
(Voillemier)  ou  enchevillée.  Cette  intervention,  qui  peut  réussir 
dans  quelques  circonstances,  doit  être  précédée  de  la  dilatation  uré- 
thrale.  Elle  est  peu  employée  de  nos  jours. 

Uuréthroplaslie  a  sur  Vuréthrorraphie  le  grand  avantage  de 
pouvoir  être  pratiquée  dans  le  cas  de  fistides  larges,  à  condition 
qu'elles  soient  péniennes  ouscrotales.  Déjà. Dieffenbach  conseillait, 
dans  l'opération  précédente,  de  faire  deitœ  incisions  cutanées  laté- 
rales et  parallèles  destinées  à  permettre  le  glissement  des  surfaces 
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avivées  et  leur  rapprochement.  C'était  là  un  procédé  mixte 
iï uréthrorraphie  et  d'uréthroplastie. 

Nélaton  a  bien  indiqué  les  règles  opératoires  de  cette  dernière. 
Il  trace  deux  incisions  transversales,  l'une  au-dessus,  et  l'autre 
au-dessous  de  la  fistule.  Ces  incisions  ont  une  direction  perpen- 
.  diculaire  à  celles  de  Dieffenbach.  On  détache  complètement  la 
peau  des  parties  sous-jacentes,  de  façon  qu'elle  forme  une  sorte 
de  poni  au  milieu  duquel  se  trouve  l'ouverture  de  la  fistule.  Cet 
orifice  divise  le  poni  culané  en  deux  lambeaux  secondaires.  On 
attend  quelques  jours  pendant  lesquels  l'orifice  fistuleux  se  rétrécit 
lui-même,  et  les  faces  cruentées  des  lambeaux  cutanés  bour- 
geonnent. On  réunit  alors  les  surfaces  granuleuses  qui  ne  tardent 
pas  à  se  fusionner  entre  elles. 

Il  existe  un  autre  procédé  ingénieux  de  Dieffenbach.  On  cir- 
conscrit l'orifice  cutané  par  deux  incisions  transversales  elliptiques 
comme  dans  le  cas  précédent.  Grâce  à  une  troisième  incision  pra- 
tiquée transversalement,  vers  la  racine  de  la  verge,  on  mobilise 
et  isole  des  parties  sous-jacentes  le  lambeau  le  plus  rapproché  des 
bourses. 

On  le  rapproche  du  lambeau  opposé,  et,  après  union  des  parties 
cruentées,  on  suture.  Il  reste  au  niveau  de  la  troisième  incision 
une  béance  due  à  la  mobilisation  du  lambeau  correspondant.  Mais 
cette  plaie  se  cicatrise  à  plat. 

Ce  sont  là,  on  le  voit,  des  méthodes  de  glissement  appartenant  à 
l'autoplastie,  telle  qu'on  la  fait  en  France. 

On  peut  appliquer  aux  fistules  uréthrales  la  méthode  indienne 
et  emprunter  le  lambeau  à  une  région  voisine.  Le  mode  opératoire 
variera  suivant  les  cas. 

Dans  un  cas  de  fistule  siégeant  à  la  racine  du  pénis,  j'ai  détaché 
un  lambeau  scrotal  que  j'ai  rabattu  sur  l'orifice  anormal  de  façon 
que  la  face  cutanée  se  mit  au  contact  de  l'urine,  tandis  que  la  face 
cruentée  fut  extérieure.  Après  avoir  mobilisé  sur  la  verge  des 
lambeaux  cutanés  latéraux,  j'ai  amené  par  glissement  leur  surface 
cruentée  en  rapport  avec  celle  du  lambeau  rabattu. 

Des  sutures  ont  maintenu  cette  disposition,  pendant  qu'une 
sonde  à  demeure  empêchait  l'urine  de  se  mettre  au  contact  des 
surfaces  accolées.  Le  résultat  a  été  excellent,  et  la  guérison  com- 
plète. 

S'il  est  possible  d'oblitérer  les  trajets  péniens  et  scrotaux,  et  de 
détruire  les  périnéaux  à  l'aide  de  l'uréthrotomie  externe,  on  com- 
prend combien  l'action  chirurgicale  est  difficile,  sinon  impossible, 
contre  les  fistules  uréthro-reclales.  On  sera  réduit  à  rétablir  le 
calibre  uréthral,  et  à  soustraire  à  l'aidç  de  la  sonde  le  conduis 
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fistuleux  au  contact  de  l'urine.  Une  sonde  rectale  devra  permettre 
l'évacuation  des  gaz,  et  les  empêcher  de  s'introduire  dans  le  trajet. 
On  pourra  soumettre  celui-ci  à  des  cautérisations  diverses.  Quant 
à  Vauioplasiie  rectale,  elle  est  possible,  mais  bien  difficile  à  réa- 
liser et,  dans  tous  les  cas,  bien  aléatoire. 

En  résumé  on  bouchera  les  fistules  urélJiro-péniennes  et  nrélhro- 
scroLales  à  l'aide  de  Vuréthrorraphie  ou  de  Vuréthroplaslie,  à  moins 
qu'on  ne  parvienne  à  les  oblitérer  par  des  cauLérisations  ou  Vélec- 
trolyse. 

Celles  de  la  région  périnéale  réclameront  surtout  YuréLhrotomie 
externe. 

Dans  tous  les  cas  il  faudra  dilater  préalablement  le  rétrécisse- 
ment., et  empêcher  V écoulement  de  l'urine  par  la  fistule  à  Vaide  de 
la  sonde. 

Quant  aux  fistules  uréthro-rectales.,  en  dehors  de  ces  deux  der- 
nières indications  qu'on  peut  remplir,  on  se  trouve  très  désarmé 
au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale  directe. 


COWPÉRITE 

L'inflammation  des  glandes  de  Cowper  ou  de  Méry  appartient 
à  la  hlennorrhagie  dont  elle  est  une  complication  rare.  Je  l'ai 
observée  cependant  dans  un  cas  de  rétrécissement  serré.  Mais  ici  le 
malade  offrait  un  suintement  blennorrhéique  assez  abondant,  dans 
lequel  la  culture  me  montra  le  gonocoque. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  coarctation  ne  joue  pas,  dans  de 
telles  circonstances,  un  certain  rôle  pathogénique  vis-à-vis  de  la 
cowpérite.  En  s'opposant  au  libre  écoulement  du  pus,  l'obstacle  en 
favorise  la  stagnation  au  fond  du  canal,  et  prédispose,  par  cela 
même,  le  gonocoque,  lorsqu'il  y  existe,  à  se  porter  dans  le  fond 
des  culs-de-sac  en  suivant  les  conduits  excréteurs  de  la  glande 
de  Méry. 

Nous  n'avons  donc  pas  à  insister  sur  la  cowpérite  qui,  lorsqu'elle 
s'observe  dans  le  cours  d'une  stricture,  ne  lui  appartient  qu'indi- 
rectement, et  démontre  que  le  sujet  est  porteur  d'un  suintement 
uréthral  relevant  de  la  hlennorrhagie.  Nous  renvoyons,  pour 
l'histoire  complète  de  cette  maladie,  au  classique  Mémoire  de 
Gubler  ^ 

Pour  nous,  il  nous  suffit  de  connaître  les  traits  cliniques  princi- 


1  Des  glandes  de  Méry.  Thèse  de  Paris,  1849. 
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paux  de  la  coiopérite  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
avec  Vabcès  urineux.  C'est  le  seul  point  qui  nous  intéresse. 

Cette  inflammation  atteint  exceptionnellement  les  deux  glandes 
de  Méry  (ou  de  Cowper).  Presque  toujours  elle  n'envahit  que  Vune 
des  deux. 

Au  début  le  malade  accuse  une  tension  douloureuse  du  périnée, 
à  siège  limité,  s'exaspérant  par  le  mouvement,  la  pression  directe, 
les  frottements,  etc. 

Bientôt  apparaît  dans  le  point  malade  une  luméfaclion  localisée 
qui  aboutit  à  la  formation  d'une  tumeur  allongée,  piriforme,  dont 
la  grosse  extrémité  répond  à  l'anus,  tandis  que  la  petite  est  située 
vers  le  bulbe  de  l'urèthre.  Cette  tumeur  est  constamment  latérale 
et  occupe  l'angle  formé  parle  muscle  transverse  et  la  protubérance 
bulbaire  (Gubler).  Son  volume  varie  de  celui  d'un  haricot  à  celui 
d'une  cerise. 

Si  la  résolution  ne  se  produit  pas,  le  tissu  cellullaire  périphé- 
rique s'enflamme  consécutivement  {péricowpérite),  et  dès  lors  le 
g-onflement  augmente  rapidement  en  même  temps  que  la  dureté 
primitive  se  transforme  en  une  sensation  7nolle,  empâtée,  phlegmo- 
neuse.  La  tumeur  prend  le  volume  d'une  noix,  d'une  petite  pomme, 
sans  cependant  dépasser  en  arrière  le  muscle  transverse.  Elle 
fait  bomber  le  périnée  à  droite  ou  à  gauche  du  raphé  médian 
qu'elle  ne  dépasse  pas.  Dans  les  cas  graves,  elle  empiète  quel- 
quefois sur  la  bourse  correspondante  en  se  développant  en  avant. 
Il  est  exceptionnel  que  le  sujet  offre  des  symptômes  de  rétention 
urinaire. 

Vabcès  s'ouvre  au  niveau  du  périnée.  Une  fois  vidé,  il  se  présente 
sous  forme  &\ine  cavité  cloisonnée  et  à  logettes  multiples  (Ricord), 
ce  qui  dénonce  l'origine  glandulaire  primitive  de  l'inflammation. 
U évacuation  du  pus  par  l'urèthre  est  une  éventualité  sur  laquelle 
on  ne  doit  pas  compter,  et  dont  la  conséquence  serait  VinfiUration 

urine  et  la  possibilité  d'une  fistule. 

Plus  souvent  l'abcès,  non  ouvert  assez  tôt,  fuse  en  divers  points 
du  périnée. 

DiAGîs'OSTic.  —  Les  phlegmons  simples,  les  gommes  du  périnée 
I  (Gubler),  Vorchite  périnéale  (c'est-à-dire  le  testicule  étant  anor- 
r  malement  placé  sous  la  peau  du  périnée)  sont  des  affections  qui 
|r  ne  donneront  pas  lieu  à  confusion,  si  on  examine  le  malade  avec 
ji-  un  peu  de  soin. 

\      Les  abcès  péri-tcréthraux  et  les  poches  urineuses  occupent  tou-- 
\  jours  exactement  la  ligne  médiane.  Ce  caractère  clinique  leur  est 
spécial  et  les  distingue  de  la  cowpérite. 
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Traitement.  —  Calmer  le  processus  inflammatoire  par  les 
moyens  classiques  et  ouvrir  hâlivement,  telle  est  la  conduite  à 
tenir.  En  môme  temps  on  devra  s'occuper  du  rélrécissemenl  s'il  en 
existe  un. 

COWPÉRORRHÉE  . 

La  glande  de  Cowper,  dans  le  cours  du  catarrhe  uréthral  et 
de  l'uréthrite  chronique,  prend  une  part  très  active  dans  la 
production  des  liquides  pathologiques  observés  en  pareil  cas. 
Cet  organe  n'est,  en  dernière  analyse,  qu'une  glande  volumineuse 
de  l'urèthre.  A  ce  titre  elle  se  comporte  comme  les  follicules  de 
ce  conduit. 

Il  n'est  pas  possible  de  dissocier  la  cowpérorrhée  des  divers 
écoulements  icréihraux,  car  elle  ne  constitue  en  réalité  qu'un  des 
éléments  morbides  des  uréthrites  chroniques. 

Disons  seulement  que  le  liquide  de  la  glande  de  Cowper  est 
moyennement  visqueux  et  légèrement  grisâtre.  Il  s'écoule  sponta- 
nément vers  le  méat.,  dès  qu'il  est  sécrété.,  et  la  pression  exercée 
d'arrière  en  avant  sur  l'urèthre  antérieur  active  son  élimination. 

On  le  confond  souvent  avec  le  liquide  prostatique  qui  en  diffère 
cependant  par  ses  caractères  physiques  et  son  mode  d'expulsion 
hors  du  canal. 

PROSTATORRHÉE 

11  y  a  quelques  mois,  j'ai  observé  un  malade  atteint  de  prosta- 
torrhée  abondante,  et  chez  lequel  j'ai  constaté  un  rétrécissement 
bulbaire  valvulaire  moyennement  serré. 

La  maladie  remontait  déjà  à  plusieurs  années  et  avait  succédé 
à  une  blennorrhagie  assez  grave. 

L'écoulement  était  limpide  comme  de  Veau  claire.,  et  visqueux 
comme  une  solution  gompieuse  très  épaisse.  Il  ne  s'éliminait  à  l'ex- 
térieur qu'au  moment  de  la  selle.  Le  passage  des  matières  fécales 
à  l'anus  était  suivi  d'une  abondante  expulsion  de  cette  substance. 

Dans  l'intervalle  des  selles  le  malade  ne  constatait  rien,  si  ce 
n'est  de  loin  en  loin  quelques  éjaculations  subites  du  même  liquide, 
qui  n'attiraient  son  attention  que  par  l'humidité  qui  en  était  la 
conséquence. 

Du  reste  aucune  douleur  ni  tuméfaction  prostatique.  Le  toucher 
rectal  était  absolument  négatif, 
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Je  dilatai  d'abord  le  rétrécissement  me  réservant  plus  tard  de 
tenter  de  modifier  la  prostatorrhée. 

Je  fus  très  étonné,  à  peine  arrivé  au  numéro  50  de  la  filière  de 
Béniqué,  d'apprendre  que  l'écoulement  avait  disparu.  Pendant 
quelque  temps  cependant  la  prostatorrhée  resta  intermittente, 
mais  ne  se  produisait  qu'à  de  très  longs  intervalles.  Le  liquide  ne 
reparaissait  qu'en  faible  quantité  et  seulement  à  l'occasion  des 
fatigues  ou  des  excès. 

La  dilatation  fut  continuée  pendant  quelques  semaines  sans 
cependant  dépasser  le  SO,  et  la  guérison  devint  complète.  Elle 
s'est  bien  maintenue  depuis. 

Faut-il  voir  là  une  simple  coïncidence  entre  la  stricture  et  la 
prostatorrhée?  Ou  bien  n'est-on  pas  autorisé  à  admettre  entre  les 
deux  faits  cliniques  une  liaison  de  cause  à  effet,  la  coarctation 
ayant  provoqué  par  voisinage  une  action  irritative  sécrétoire  sur 
la  glande  dont  les  fonctions  normales  ont  été  exagérées  de  ce  fait  ? 

Le  résultat  du  traitement  fait  pencher  vers  cette  hypothèse. 


PRGSTATITE 

Toutes  choses  égales,  un  rétréci  est  bien  plus  exposé  à  la  pros- 
latile  qu'un  sujet  sain,  quelle  que  soit  du  reste  la  cause  directe  de 
cet  accident.  La  coarctation  prépare  le  terrain,  en  exerçant  dans  la 
profondeur  de  l'urèthre  une  action  irritative  chronique,  d'autant 
plus  intense,  que  la  stricture  est  plus  éloignée  du  méat,  plus 
serrée  et  plus  compliquée. 

Tout  rétrécissement  peut  aussi  par  lui-même,  et  sans  le  secours 
d'aucune  autre  circonstance  étiogénique,  amener  V inflammation 
de  la  prostate  par  le  fait  de  la  propaffation  jitsqti'à  la  glande  de  la 
phlegmasie  qui  existe  constamment,  ainsi  qu'on  le  sait,  au-delà  de 
toute  coarctation.  Nous  trouvons  dans  l'excellente  thèse  de  notre 
maître  M.  Segond  ^  vingt-trois  observations  susceptibles  d'être 
interprétées  de  cette  sorte.  En  conséquence,  dans  les  cas  de  réten- 
tion urinaire,  il  faut  avoir  bien  soin  de  faire  da7is  l'appréciation 
clinique  du  symptôme  la  part  qui  revient  à  la  prostate  lorsqu'elle 
est  e7i flammée,  et  celle  qui  appartient  à  l'obstacle  lui-même.  Cette 
détermination  est  de  la  plus  haute  importance,  non  seulement  au 
point  de  vue  du  pronostic,  mais  aussi  et  surtout  à  celui  du  traite- 
ment. 

On  doit  ne  pas  ignorer  que  fréquemment  le  rétrécissement  ne 


*  Des  abcè3  chauds  de  la  prostate.  Th.  de  Paris,  1880. 
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joue  un  rôle  étiologique  par  rapport  à  la  prostatite  que  du  fait  du 
traitement  chirurgical  qu'il  nécessite. 

En  d'autres  termes,  ce  sontla  dilatation,  les  injections  uréthrales, 
les  cautérisations,  l'uréthrotomie,  etc., qui  sont  la  cause  directe  de 
la  phlegmasie  glandulaire. 

Tantôt  les  instruments  transportent  le  pus  de  l'avant-canal  dans 
la  portion  prostatique  et  la  sefitisent.  D'autres  fois  ils  agissent 
mécaniquement,  et  la  cause  nocive  est,  en  dernière  analyse,  un 
traumatisme. 

Ailleurs,  enfin,  l'acte  opératoire  provoque  localement.,  au 
niveau  de  la  stricture,  une  inflammation  qui,  en  vertu  d'une  pré- 
dispositicm  constitutionnelle  ou  d'une  propathie,  progresse  d'avant 
en  arrière  et  atteint  la  prostate. 

Nous  avons  vu  ce  fait  se  réaliser  quelques  heures  après  la  section 
d'un  méat  rétréci,  et  sans  qu'aucune  autre  cause  ait  pu  en  suppor- 
ter la  responsabilité.  Cette  observation  est  du  reste  loin  d'être 
unique. 

Signalons  les  prostatites  consécutives  aux  cautérisations  de 
l'urèthre  postérieur . 

Disons  à  ce  sujet  que  nous  n'avons  jamais  vu  cette  complication 
suivre  les  instillations  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc  et 
de  sublimé  pratiquées  même  avec  des  solutions  énergiques. 

Nous  n'avons  pas  davantage  de  reproches  à  nous  faire  dans 
les  cas  où  nous  avons  appliqué  la  cautérisation  par  la  méthode  de 
Lallemand.  11  est  vrai  que  nous  nous  sommes  toujours  entouré 
de  très  grandes  précautions,  considérant  ce  procédé  comme  bien 
plus  dangereux  que  le  précédent. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  cause  nocive  première,  l'état 
inflammatoire  du  canal  est  la  véritable  condition  prédisposante  de 
la  prostatite,  à  tel  point  que  M.  Segond  a  pu  écrire,  qu'il  n'y  a 
presque  pas  de  prostatite  sans  tiréthrite  préalable.  Je  m'associe 
pleinement  à  cette  conclusion  en  faisant  remarquer  qu'il  n'existe 
pas  de  cause  d'inflammation  urélhrale  fréquente  et  2ili(s  im- 
portante que  les  rétrécissements. 

J'ajouterai  enfin  que  les  rétrécissements  valvulaires  de  la  région 
bulbaire  comptent,  - Q.mmc{\xQ  nous  l'avons  dit  en  y  insistant,  parmi 
ceux  qui  réagissent  le  i^lus  activement  sur  l'urèthre  postérieur  et 
ses  annexes  et  qui  en  déterminent  l'irritation  au  plus  haut  degré.  A 
ce  titre  ils  jouent  donc  un  rôle  étiogénique  cs.sentiel. 

ANATOMiii  l'ATHOLOGiQUE.  — J'aieu  la  chance,  pendant  que  j'étaiâ 
l'interne  de  mon  savant  maître  M.  le  D'^Labbé,  de  faire  l'autopsie 
d'un  sujet  mort  d'une  prostatite  suraiguë  développée  en  apparence 
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spontanément  chez  un  rétréci  ancie7i.  J'ai  pu  étudier  les  pièces 
anatomiques  et  me  convaincre  que  la  prostatite  liée  directement  à 
une  coarctation  offre  les  plus  grandes  analogies  anatomiques  avec 
la  prostatite  en  général. 

D'ordinaire,  on  admet  trois  degrés  d'altérations  glandulaires, 
représentant  trois  stades  évolutifs. 

Nous  adopterons  cette  classification,  qui  répond  aux  faits  observés. 

Le  premier  degré  est  peu  connu  parce  qu'il  est  exceptionnel 
d'en  faire  la  vérification,  le  malade  succombant  à  une  époque  ulté- 
rieure. Cependant  Voillemier  ^  et  Thompson  ^  ont  fait  chacun  une 
nécropsie  dans  ces  conditions.  Ils  ont  constaté  une  tuméfaction 
congés tive  de  la  glande  qui  était  gorgée  de  sang  veineux  et  dont  la 
pression  faisait  sourdre,  sur  la  coupe,  un  liquide  rougeâtre,  séreux 
et  légèrement  purulent.  Dans  le  cas  de  Voillemier,  il  existait  de 
plus  des  bosselures  représentant  les  lobes  hypertrophiés  de  la 
,prostate.  Dans  ces  deux  observations  l'urèthre  postérieur  était  très 
fortement  enflammé.  En  somme,  il  s'agissait  là  d'une  véritable 
fluxion. 

•  On  a  souvent  l'occasion,  dans  le  cours  de  la  dilatation  d'une 
stricture,  de  constater  tout  à  coup,  sous  l'influence  d'une  fatigue, 
d'un  excès,  ou  même  sans  autre  motif  que  le  passage  des  instru- 
ments, un  gonflement  douloureux  de  la  prostate.  Grâce  à  quelques 
soins  généraux  et  locaux,  cet  état  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Le 
malade  a  frisé  la  prostatite,  mais  il  n'a  pas  outrepassé  la  période 
congestive.  En  somme,  il  n'a  eu  qu'une  simple  fluxion.  Cet  acci- 
dent est  assez  fréquent,  et  pour  ma  part  je  l'ai  constaté  nombre  de 
fois.  Cela  prouve  que  l'état  congestif  est  susceptible  de  résolution 
rapide  si  le  sujet  conserve  le  repos  et  se  soumet  à  la  médication 
antiphlogistique  et  émolliente. 

Que  dans  ces  conditions  il  se  fatigue  et  ne  modifie  pas  son  genre 
de  vie,  ou  que  le  médecin,  ne  tenant  pas  compte  de  la  fluxion 
glandulaire,  continue  la  dilatation,  la  maladie  évolue  et  atteint  son 
second  degré.  La  congestion  devient  inflammation. 

On  observe  alors  comme  lésion  essentielle  une  quantité  considé- 
rable de  petits  grains  puridents,  d'abcès  miliaires  disséminés  dans 
le  tissu  glandulaire.  Depuis  Velpeau  ^,  qui  un  des  premiers  étudia 
cette  lésion,  un  grand  nombre  d'autopsies  ont  permis  d'en  détermi- 
ner la  nature.  La  thèse  de  M.  Segond  "  en  renferme  un  cas  d'autant 
plus  intéressant  qu'il  se  rapporte  à  un  malade  soumis  à  la  dilata- 

'  Traité  dcx  maladies  des  voies  urinaires,  Voillemier  ul  Ledenxo,  1880. 
^  Traité  pral.  des  mal.  des  voies  urin.  Traduc.  frani,:.  Paris,  1874. 

*  Arch.  gén.  de  méd.,  1827,  l.  XIV,  p.  500. 

*  Loc.  cit. 
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tion  progressive  pour  un  rétrécissement  bulbaire  très  serré,  et 
mort  de  prostatite  aiguë. 

Ici  les  lubes  glandulaires  étaient  le  siège  d'une  vive  phlegma^ie. 
Leur  paroi  était  envahie  par  des  noyaux  embryonnaires.  En  cer- 
tains points,  ces  conduits  étaient  sains.  Dans  d'autres  ils  formaient 
de  petits  groupes,  de  petits  ilôts  inllammatoires. 

Les  culs-de-sac  de  la  glande  se  comportaient  exactement 
comme  les  canaux  excréteurs.  Leur  épithélium  était  remplacé  par 
des  amas  d'éléments  jeunes  en  cours  de  désinLégralion  cellulaire., 
et  au  milieu  desquels  existaient  des  globules  blancs. 

Autour  des  culs-de-sac  et  des  conduits  glandulaires  on  obser- 
vait par  places  des  nappes  d'in  fdlraLion  de  noyaux  embryonnaires 
situées  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  Mais  les  lésions  glandu- 
laires dominaient  la  scène.,  tandis  que  celles  de  la  substance  con- 
jonctive leur  étaient  manifestement  secondaires. 

Les  faits  précédents  ont  revêtu  la  même  physionomie  dans 
presque  toutes  les  observations  anatomo-pathologiques  (Lallemand, 
Velpeau).  Dans  l'autopsie  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire,  j'ai  pu 
vérifier  l'exactitude  de  la  description  de  M.  Segond,  et  cons- 
tater, en  observant  soigneusement  les  régions  les  moins  malades, 
que  le  processus  morbide  alleinl  d'abord  les  culs-de-sac  des 
glandes  prostatiques  se  manifestant  en  premier  lieu  sur  les  cellules 
épilliéliales  sécrétoires,  envahit  ensuite  les  conduits  sécréteurs, 
et  finalement  se  diffuse  vers  la  substance  cellulaire  qui  enveloppe 
les  éléments  précédents. 

Chaque  abcès  miliaire  représente  en  somme  la  suppuration  d'un 
petit  groupe  de  culs-de-sac  glandulaires  voisins.  C'est  par  leur 
réunion  que  ces  grains  purulents  forment  des  vacuoles  plus 
grandes,  dont  la  fusion  entre  elles  donne  Heu  à  de  véritables  abcès 
intraglandulaires.  Ceux-ci  offrent  un  uo^itwe  variable.  Plus  ils  sont 
développés,  et  moins  ils  sont  nombreux.  On  a  vu  la  prostate  con- 
vertie en  une  poche  purulente  unique  ;  mais  cette  disposition  est 
rare,  la  cavité  suppurée  présentant  presque  toujours  des  traces  de 
lobulation. 

En  général  la  face  interne  de  l'abcès  est  anfractueuse,  parcourue 
de  brides  celluleuses  (Guyon),  et  parsemée  de  logettes  qui  sont 
l'indice  de  la  fusion  des  foyers  primitifs  (Segond).  Cette  disposi- 
tion rappelle  un  peu  la  caverne  tuberculeuse. 

Le  pus  est  visqueux,  collant  et  souvent  teinté  de  sang.  Quelque- 
fois, il  est  brun,  poisseux  et  rappelle,  à  s'y  méprendre,  le  contenu 
des  kystes  prostatiques  (Le  Dentu)  *. 

1  Kyslede  la  prostate,  Bull.  So  \  chirvrg.,  1879,  t.  V,  p.  27. 
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En  résumé  il  existe  trois  stades  dans  cette  évolution  anato- 
mique  : 
1°  Congestion  ; 

2"  Abcès  miliaires  intraglandulairés  ;  lésion  primitive  qui  réagit 
sur  le  tissu  interstitiel  et  en  détermine  l'inflammation; 

3"  Abcès  'proprement  dits  résultant  de  la  coalescence  des  précé- 
dents. 

L'abcès  une  fois  créé  cherche  à  s'ouvrir.  Le  plus  souvent 
c'est  dans  Vurèthre  qu'il  déverse  son  contenu,  soit  au  moyen  d'une 
seule  solution  de  continuité  assez  large,  soit  par  l'intermédiaire 
de  plusieurs  petits  pertuis.  On  a  vu  quelquefois  la  muqueuse 
uréthrale  percée  de  trous  comme  une  pomme  d'arrosoir,  et  rappe- 
lant la  disposition  de  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde  (Guyon). 

D'autres  fois,  l'abcès  s'ouvre  dans  le  rectum  et  plus  rarement  à 
la  fois  dans  ces  deux  conduits^  d'où  il  résulte  une  fistide  uréthro- 
rectale  admettant  le  passage  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  et 
transformant  la  cavité  purulente  en  une  sorte  de  cloaque  infect, 
source  de  septicémie. 

Les  vésicides  séminales,  les  conduits  éjactdateurs,  les  aponévroses 
latérales  de  laprostate  et  prostato-péritonéale,  et  en  un  mot  tous  les 
organes  du  voisinage,  s'enflamment  par  contiguïté,  s'épaississent, 
se  sclérosent  et  forment  au  pus  des  barrières  résistantes  pouvant 
subir  elles-mêmes  la  phlegmasie  suppurative. 

Ici  se  place  la  question  si  débattue  du  phlegmon  périprostatique 
dont  nous  devons  dire  quelques  mots. 

Cette  modalité  anatomo-pathologique  correspond  à  l'inflamma- 
tion suppurée  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  glande  prostate  et 
qui  se  continue  avec  la  substance  séparant  les  uns  des  autres  les 
culs-de-sac  et  les  conduits  sécréteurs.  Cette  phlegmasie  peut- 
elle  se  développer  primitivement,  en  dehors  de  toute  modification 
des  éléments  glandulaires;  ou  bien  est-elle  toujours  la  conséquence 
des  altérations  de  ces  derniers? 
La  première  hypothèse  est  admissible  dans  le  cas  d'une  plaie 
I  directe  de  la  prostate  (taille,  plaie  périnéale  profonde,  etc.  etc.). 

Mais  on  comprend  de  suite  combien,  dans  ce  cas  particulier,  le 
i  processus  pathologique  diffère  de  celui  qui  crée  la  ptrostatite  des 
'  rétrécis.  Ce  dernier  est  un  processus  de  propagation  intra-uré- 
Ihrale,  qui  atteint  d'abord  l'urèthre  postérieur,  puis  les  éléments 
!  glandulaires  qui  y  débouclient.  C'est  le  seul  qui  doive  nous  occu- 
i  per,  l'autre  rentrant  dans  le  cadre  nosologique  des  blessures  de  la 
.'  prostate. 

La  pathogénie  du  jjhlegmon  périprostatique  chez  les  rétrécis 
•  se  résume  donc   en   ces  mots  :  c'est   une  inflammation  péri- 
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glandulaire  secondaire  et  par  diffusion  (Civiale',  Demarquay^, 
Scgond^). 

L'anatomie  a  établi  depuis  longtemps  que  la  prostate  est  envi- 
ronnée de  plans  fibro-cellulaires,  représentés  de  chaque  côté  par 
les  aponévroses  latérales,  en  arrière  par  la  lame  prostato-périto- 
néale  et  le  tissu  cellulo-graisseux  situé  au-devant  du  rectum,  en 
avant  par  la  masse  celluleuse  prévésicale,  en  haut,  par  l'aponé- 
vrose pelvienne,  et  enfin  en  bas  par  le  ligament  de  Carcassonne. 

Il  y  a  donc  là  de  quoi  alimenter  abondamment  une  poussée 
inflammatoire. 

On  conçoit  qu'ici  on  ne  trouve  pas  de  cavité  abcédée  bien  cir- 
conscrite comme  dans  le  cas  de  la  p-os^a/ïVe  suppurée.  On  ren- 
contre des  décollements  plus  ou  moins  vastes  rappelant  absolu- 
ment ceux  du  phlegmon  et  sur  lequels  il  n'est  pas  besoin  d'insister. 
Ils  arrivent  à  isoler  la  prostate  des  parties  voisines,  à  la  disséquer 
pour  ainsi  dire.  Du  reste,  le  pus  peut  fuser  dans  diverses  direc- 
tions et,  en  particulier,  vers  les  fosses  ischio-rectales,  la  région 
périnéale  antérieure  (Segond),  les  trous  obturateurs  (Tillaux, 
Guyon),  le  creux  de  l'aine  (Pigeaux,  Reliquet,  Labbé),  l'ombilic 
(Horion), la  cavité  de  Rezzius  (Guyon),  le  péritoine  (Dransart),  etc. 
Ce  liquide  rappelle  tout  à  fait  celui  du  phlegmon  en  général. 
Quant  aux  modes  pathogéniques  de  développement"  du  phleg- 
mon périprostatique,  on  peut,  avec  M.  Segond,  en  admettre  plu- 
sieurs variétés  dans  le  cours  des  rétrécissements. 

Presque  toujours  c'est  la  j^'i^ostalite  qui  est  l'origine  de  la  péri- 
prostatite,  et  c'est  par  propagation  que  l'envahissement  se  produit. 

Quelquefois  un  abcès  iniraglandulaire  s'ouvre  dans  le  tissu 
périphérique  et  en  amène  la  suppuration  [phlegmon  périprosta- 
tique par  diffusion). 

Dans  d'autres  circonstances,  la  glande  primitivement  enflam- 
mée, mais  non  suppurée,  crée  un  pJdegmon  périprostatique  qui 
suppure  [phlegmon  périprostatique  d'emblée). 

Ou  bien  la  protate  suppure  en  même  temps  que  le  tissu  cellu- 
laire [protalite  phlegmoneuse  diffuse). 

Il  est  intéressant  de  différencier  entre  elles  ces  formes  (Segond) 
qui  sont  à  Idi  prostate  ce  que  les  infla^nmatiom  péri-utérines  sont  à 
la  matrice. 

Comme  pour  ces  dernières,  on  a  invoqué  plusieurs  théories 
pathogéniques  dont  les  principales  sont  : 

1  Gaz.des  hôp.,  1842. 

2  Union  méd.,  1862. 
»  Loc.  cil. 


COMPLICATIONS  PÉRI-URÉTHRA.LES  29o 

1°  Théorie  celluleitse,  c'est-à-dire  propagation  pure  et  simple  do 
rinflammation  de  la  glande  au  tissu  périglandulaire  ; 

2"  Théorie  lymphaLique  (lymphangite  périprostatique)  ; 

3"  Théorie  phlébitique  (phlébite  périprostatique)  ; 

i°  Théorie  adénitique.  —  Pour  pouvoir  admettre  la  possibilité 
d'une  adénite  secondaire  périprostatique,  il  faudrait  qu'on  ait 
démontré  l'existence  normale  de  ganglions  autour  de  la  glande. 
Or  on  n'en  a  jamais  découvert  (Segond)  ; 

5°  La  doctrine  microbienne  trouve  ici  son  application  et  s'im- 
pose aujourd'hui  absolument. 

Les  germes  pyogènes  (gonocoques,  pyocoques)  poussés  dans 
l'urèthre  postérieur  d'un  rétréci  par  les  injections,  ou  transportés 
en  cette  région  par  les  instruments  malpropres  ou  septisés  au 
moment  de  la  traversée  de  l'urèthre  antérieur  en  période  suppura- 
tive,  peuvent  ensemencer  les  glandules  prostatiques  que  les  causes 
irritatives  auxquelles  sont  soumis  les  rétrécis  ont  placées  en  état  de 
réceptivité. 

Les  microbes  pénètrent  à  travers  les  conduits  excréteurs  jus- 
qu'au fond  des  conduits  glandulaires,  et  s'y  cultivent.  Chaque  colo- 
nie forme  un  des  abcès  miliaires  dont  nous  avons  parlé. 

Que,  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  quelconque  (trau- 
matisme, excès  de  l'inflammation,  etc.),  la  limite  créée  aux  foyers 
microbiens  2oar  la  paroi  propre  des  culs-de-sac  de  la  glandé  se  rup- 
ture.^ même  dans  des  proportions  extrêmement  restreintes,  et  aus- 
sitôt le  tissu  cellulaire  périprostatique  subira  à  son  tour  un  ense- 
mencement direct.  En  ce  point,  nulle  barrière  ne  s'oppose  au 
développement  et  à  l'envahissement  des  microorganismes  qui 
donnent  naissance  au  phlegmon  périprostatique  dont  l'évolution 
est  si  rapide. 

Dans  un  cas  de  prostatile  subaiguë  soudainement  compliqué  de 
phlegmon  périprostatique.,  le  pus  recueilli  avec  toutes  les  précau- 
tion nécessaires  me  donna  de  très  belles  cultures  de  gonocoques. 
Le  sujet  était  rétréci  et  porteur  depuis  plusieurs  mois  d'un  suinte- 
ment uréthral  manifestement  virulent  et  gonoccocien.  L'incision  de 
l'abcès  fut  pratiquée  sur  la  face  antérieure  du  rectum,  après  anes- 
thésie  chloroformique  et  application  d'une  valve  de  Sims  afin  de 
pouvoir  recueillir  du  liquide  dans  le  plus  grand  état  de  pureté. 
L'antisepsie  rectale  préalable  avait  été  soigneusement  faite.  Les 
quatre  échantillons  que  nous  récoltâmes  dans  des  tubes  stérilisés, 
aux  diverses  périodes  de  l'écoulement  du  pus,  nous  donnèrent  tous 
les  mêmes  résultats  de  culture.  Il  n'était  pas  possible  d'interpréter 
les  faits  autrement  que  par  la  théorie  de  l'infection  micro- 
bienne. 


296    COMPLICATIONS  DES  RETRECISSEMENTS  DE  l'uRÊTHRE 

Symptômes.  —  Ils  se  manifestent  d'ordinaire  après  un  cathété- 
risme  forcé,  une  exploration  brutale  ou  maladroite,  une  fatigue, 
un  excès  de  coït  ou  de  masturbation.  La  prostatite  semble  être 
quelquefois  spontanée  chez  les  rétrécis  ;  mais,  si  on  recherche  bien, 
on  trouve  toujours  une  cause  occasionnelle,  souvent  insignifiante 
en  apparence,  telle  que  le  froid  par  exemple.  Ce  dernier  facteur 
est  loin  d'être  négligeable.  Son  importance  est  même  très  grande, 
surtout  s'il  exerce  son  action  de  suite  après  le  cathétérisme.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  que  les  prostatites  sont  plus  fréquentes  l'hiver 
que  l'été,  dans  le  cours  des  coarctations. 

En  conséquence,  on  ne  saurait  trop  recommander  au  malade, 
qu'on  vient  de  dilater,  de  rentrer  de  suite  chez  lui,  de  bien  se 
couvrir  et  de  s'entourer  le  bassin  d'une  ceinture  de  flanelle. 

Le  premier  symptôme  observé  consiste  en  une  tension  doulou- 
reuse mal  définie,  une  pesanteur  périnéale^  rapidement  suivie  d'une 
certaine  gêne  de  la  miction. 

V écoulement  de  l'urine  provoque  des  cuissons  vives  tout  le  long 
de  l'urèthre,  et  principalement  dans  la  profondeur  de  la  région 
pubienne.  Le  jet  est  plus  petit  que  précédemment.  Souvent  il 
s'interrompt.  Les  besoins  de  la  miction  deviennent  fréquents  et 
impérieux,  et  d'ordinaire  le  malade  se  croit  atteint  de  cystite., 
opinion  que  le  médecin  a  trop  souvent  tendance  à  partager. 

Les  symptômes  ne  tardent  pas  à  s'accuser. 

.La  fièvre  s'allume,  la  temjiérature  s'élève  et  se  maintient  en 
formant  sur  la  courbe  une  sorte  àe  plateau  qui  dure  quelques  jours. 

Il  existe  des  frissons  plus  ou  moins  violents  et  répétés.  Le 
malade  accuse  de  la  soif,  de  V inappétence,  de  la  céphalalgie.  La 
langue  est  saburrale.  Le  cortège  fébrile  ordinaire  est  complet. 

Il  importe  beaucoup  de  ne  pas  confondre  ces  manifestations 
avec  celles  qui  peuvent  résulter  d'une  septicémie  urineuse  conco- 
mitante, ou  plutôt  il  faut  faire  la  part  symptomatique  de  l'inflam- 
mation et  celle  de  l'infection. 

La  douleur  déjà  signalée  ne  tarde  pas  à  se  réveiller  sous 
Y  influence  du  passage  des  matières  fécales,  qui,  surtout  lorsqu'elles 
sont  dures  et  volumineuses,  compriment  mécaniquement  la  pros- 
tate. 

La  souffrance  s'exagère  aussi  lorsque  le  sujet  s'asseoit,  se  met  à 
cheval,  croise  ses  Jambes,  ou  que  son  périnée  est  comprimé  d'une 
façon  quelconque.  Elle  revêt  peu  à  peu  le  caractère  de  lancinaiions 
périnéales  et  anales  qui  s'exagèrent  par  crises,  et  se  calment  un 
peu  ensuite  sans  jamais  cesser  complètement. 

Dans  les  cas  heureux  tout  peut  en  rester  là,  et  le  patient  ne  tarde 
pas  à  se  rétablir.  La  maladie  est  probablement  réduite  à  une 
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simple  congestion  et  n'a  pas  dépassé  le  premier  stade  de  son  évo- 
.  lution. 

Dans  les  circonstances  plus  graves,  le  début  est  remarquable 
jjpar  sa  briUalité,  et  la  fièvre  'par  sa  brusquerie  et  son  intensité. 
(.C'est  ce  qui  arrive  lorsqu'il  s'agit  àxi  "phlegmon  périprostalique.  La 
adouleur  est  atroce,  et  la  rétention  urinaire  complète. 

Les  deux  symptômes  les  plus  importants  de  la  maladie  confirmée 
sisont  la  douleur  et  la  rétention  que  nous  venons  de  voir  apparaître 
ddès  le  début  initial. 

Nous  avons  indiqué  le  siège  et  les  irradiations  de  la  souffrance. 
(Quant  à  ses  caractères  spéciaux,  elle  est  contusive,  térébrante, 
ssouvent  lancinante.  Elle  s'exagère  ou  se  calme  suivant  la  position 
fprise  par  le  malade.  Au  moment  de  la  miction  et  de  la  défécation 
celle  devient  intense.  On  observe  souvent  un  véritable  ténesme  anal 
eet  vésical  avec  sensation  de  corps  étrangers  dans  le  rectum. 
(Quand  le  malade  urine.,  il  accuse  une  chaleur,  une  brûlure  dans  la 
^partie  profonde  de  l'urèthre,  et  souvent  à  ce  moment  ainsi  qu'à 
c  celui  de  la  selle  il  prend  instinctivement  des  positions  bizarres 
^  grâce  auxquelles  il  lui  semble  qu'il  souffrira  moins. 

Quant  à  la  rétention,  elle  est  complète  quand  le  processus  est 
wiolent  ou  qu'il  s'agit  d'un  phlegmon  périprostalique.  Elle  peut 
è  être  telle  que  la  ponction  vésicale  s'impose.  D'autres  fois,  le  malade 
a  a  de  la  c/yswWe,  etau  prix  de  violents  efforts  il  émet  quelques  gouttes 
c  d'urine. 

Le  plus  souvent,  le  patient  n'éprouve  qu'une  diffctdté  de  la 
miction  due  en  partie  au  gonflement  prostatique  et  en  partie  au 

s  spasme  réflexe  des  sphincters.  Du  reste,  la  rétention,  quel  que  soit 

1  le  type  qu'elle  affecte,  est  accompagnée  de  toute  la  série  des  symp- 

l  tômes  que  nous  étudierons  ultérieurement. 

Quand  la  résolution  se  produit,  le  phénomène  essentiel  consiste 

c  dans  la  chute  brusque  de  la  température.  La  courbe  qui,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  forme  un  plateau  plus  ou  moins  élevé  pendant 

.  les  premiers  jours,  s'abaisse  tout  à  coup  pendant  que  la  douleur  se 

1-  calme  et  que  la  miction  se  rétablit. 

1  Si,  au  contraire,  la  prostatite  se  termine  par  abcès,  en  même 
'  temps  que  la  soufl'rance  revêt  au  plus  haut  degré  le  caractère  lan- 
!  cinant,  et  que  la  rétention  s'accentue,  la  fièvre  se  prolonge  et 
!  dépasse,  sans  s'abaisser,  les  limites  ordinaires  du  plateau.  Bientôt 
la  courbe  subit  des  oscillations,  et  présente  des  rémissions  matu- 
tinales  et  des  ascensions  vespérales.  C'est  là  un  des  signes  de  la 
■  suppuration  en  général. 

A  ce  moment,  on  peut,  dans  les  cas  les  plus  graves,  voir  la 
'  fièvre  revêtir  le  type  de  Vinfection  purulente. 
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Dans  les  cas  OÙ  la  courbe  lliermique  simule,  à  s'y  méprendre, 
celle  de  V accès  paludéen  (frisson  violent,  stade  de  chaleur,  stade 
de  sueur  et  période  d'abattement),  on  peut  être  certain  qu'on  a 
affaire  à  une  poussée  de  fièvre  urineuse.  Ce  symptôme  n'a  de  com- 
mun avec  la  prostatite  que  la  cause  première,  qui,  en  môme  temps 
qu'elle  enflamme  la  glande,  est  le  point  d'origine  de  la  septicémie 
urineuse. 

Parfois,  \ écoulement  urélhral  disparaît  au  moment  où  la  pros- 
tatite entre  en  scène  (Fournier)  '.  C'est  la  même  chose  que  pour 
Vépididymite.  Le  suintement  se  rétablit  dès  le  début  de  la  conva- 
lescence. 

Les  mictions  n'augmentent  pas  de  fréquence  (Segond),  comme 
dans  l'uréthrite  postérieure  et  la  cystite  du  col. 

Exceptionnellement,  on  a  noté  des  érections  suivies  d'un  suinte- 
ment visqueux,  sorte  de  priapisme  douloureux  (Lallemand  2,  Ver- 
dier  ^). 

Lorsqu'après  la  constatation  des  symptômes  qui  précèdent  on 
passe  à  V examen  clinique  du  malade,  il  est  facile  de  voir  que  seul 
le  toucher  rectal  peut  donner  des  indications  utiles  au  diagnostic. 
Il  faut  en  effet  s'abstenir  du,  cathétérisme,  à  cause  de  la  douleur 
qu'il  provoque  et  de  la  facilité  avec  laquelle  les  cathéters  déchirent 
les  tissus  enflammés  et,  en  particulier,  la  prostate. 

On  a  souvent  eu  à  déplorer  de  fausses  routes  graves.  Du  reste, 
ce  mode  d'exploration  est  inutile,  puisque  le  diagnostic  peut  être 
fait  sans  lui.  Les  symptômes  qu'il  révélerait,  si  on  l'employait 
quand  même,  seraient  l'arrêt  de  l'extrémité  de  la  sonde  au  niveau 
de  la  prostate  et  la  douleur  violente  que  ressentirait  le  malade  au 
moment  où  l'instrument  s'engagerait  dans  l'urèthre  postérieur. 

Le  toucher  rectal  se  pratique  le  sujet  étant  placé  à  genoux  sur 
un  lit,  les  cuisses  écartées,  et  le  tronc  tout  à  fait  incliné  en  avant. 
De  cette  façon,  le  malade  fait,  avec  le  plan  sur  lequel  il  repose, 
un  triangle  dont  le  lit  forme  la  base,  tandis  que  l'anus  en  occupe 
le  sommet.  Cette  attitude  est  commode.  Le  doigt  bien  graissé  de 
vaseline  pénètre  facilement  dans  le  rectum,  et  la  pulpe  de  l'index 
se  trouve  tout  naturellement  en  contact  avec  la  prostate. 

On  pourrait  se  passer  du  lit,  en  plaçant  le  malade  debout,  les 
jambes  écartées,  et  en  lui  faisant  fortement  pencher  en  avant  le 
tronc,  de  manière  que  sa  tête  vienne  reposer  sur  une  chaise.  Cette 
position  a  l'inconvénient  de  le  congestionner  rapidement. 


1  Article  Dlennorrhagie,  in  :  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pral. 

2  Obs.  sur  les  malad.  des  org.  génit.-urin.  Paris,  1827. 

3  Obs.  sur  les  plilegm.  de  la  prostate.  Le  Vigan,  1837. 
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On  connaît  le  procédé  qui  consiste  à  faire  coucher  le  patient  sur 
le  côté,  à  allonger  le  membre  qui  repose  sur  le  lit  et  à  fléchir  for- 
tement celui  qui  lui  est  opposé.  Le  tronc  est  incliné  en  avant,  de 
'.  manière  que  les  fesses  forment  une  proéminence  aussi  marquée 
,:que  possible.  Cette  posture  est  excellente  pour  l'examen  de  l'anus 
c  et  l'opération  de  la  fistule  et  de  la  fissure.  Elle  est  moins  commode 
[.pour  le  toucher  prostatique. 

M.  le  professeur  Guyon  conseille  de  faire  cette  exploration  le 
y  sujet  étant  couché  sur  le  dos^  les  cuisses  légèrement  écartées  et 
I  fléchies,  dans  la  position  que  prend  une  femme  au  moment  du 
!  toucher  vaginal.  Ce  moyen  est  en  effet  excellent.  La  pulpe  du  doigt 
:  se  trouve  naturellement  dirigée  en  haut,  vers  la  prostate.  De  plus, 
I  la  main  libre  peut  exercer  sur  l'hypogastre  une  pression  métho- 
.  dique,  un  refoulement  des  organes  du  petit  bassin  vers  le  doigt 
.  explorateur.  Cette  combinaison  du  toucher  et  de  la  palpation  doit 
:  faire  préférer  ce  mode  d'examen  à  tous  les  autres. 

La  prostate  est  située  très  près  de  Vorifice  anal.  Dès  que  la  pha- 
;  langette  a  franchi  ce  dernier,  la  pulpe  de  l'index  sent  l'extrémité 
inférieure  de  la  glande.  Il  suffit  de  faire  pénétrer  la  deuxième  pha- 
lange pour  en  atteindre  la  base.  L'introduction  de  la  totalité  du 
doigt  permet  de  toucher  les  vésicules  séminales. 

Chez  les  sujets  sains  on  sent  à  peine  la  prostate,  dont  la  saillie 
intrarectale  est  insignifiante.  On  doit  la  chercher  pour  la  trouver. 
Elle  se  manifeste  plus  au  doigt  par  sa  consistance  ferme  et  spéciale 
que  par  son  émergence.  Il  faut  savoir  que  chez  les  jeunes  sujets  elle 
est  plus  facilement  sentie  que  chez  l'adulte. 

Dès  qu'elle  s'enflamme,  ^on  volume  s'' accroît.  Tantôt  la  tuméfac- 
tion porte  sur  un  de  ses  lobes,  mais  le  plus  souvent  chez  les 
rétrécis  elle  atteint  la  totalité  de  la  glande  qui  présente  alors  une 
forme  carrée  (Vidal  de  Cassis). 

C'est  à  l'index  explorateur  de  bien  apprécier  les  changements 
de  volume,  de  forme  et  de  consistance  de  la  prostate  qui  rappelle 
assez  bien,  lorsqu'elle  est  enflammée,  un  ga7iglion  atteint  d'adénite 
(Segond). 

Lorsque  la  phlegmasie  devient  périphérique  [phlegmon  péripros- 
talique)  la  sensation  est  analogue  à  celle  de  \-a  péri- adénite,  et  con- 
siste dans  une  plaque  diffuse  d'empâtement,  dissimulant  la  glande, 
chaude  au  doigt  et  offrant  souvent  le  phénomène  du  pouls  rectal. 
La  prostalite  des  rétrécis  a  une  évolution  franche. 
Elle  débute  brusquement,  se  maintient  quelques  Jours  (de  cinq  à 
dix)  à  sa  période  d'état,  puis  entre  en  résolution  ou  suppure. 

La  résolution  est  annoncée  par  la  chute  de  la  température  et  la 
disparition,  parfois  très  rapide,  de  la  douleur  et  de  la  rétention 
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urinaire.  Ce  mode  de  terminaison  est  le  plus  fréquent.  On  l'observe 
même  dans  la  plupart  des  phlegmons  périprostatiques.  Il  est  rare 
que  la  glande  revienne  à  son  état  complètement  normal.  D'habi- 
tude elle  conserve  quelques  épaississemenls  inflammatoires. 

Nous  avons  vu  que  la  courbe  thermique  suffit  à  elle  seule  pour 
annoncer  la  suppuration. 

On  doit  prévoir  cette  terminaison  lorsque  la  période  de  sédation 
symptomatique  est  dépassée  sans  que  la  douleur  et  la  rétention 
se  soient  atténuées,  ou  lorsqu'après  s'être  un  peu  calmées  elle< 
reprennent  avec  plus  d'intensité  que  jamais.  Les  frissons  répétés,  h- 
sueurs  profuses,  la  sécheresse  de  la  langue,  les  douleurs  lancinantes 
prostatiques  sont  des  symptômes  qui  confirment  le  diagnostic. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  la  fluctuation,  tantôt  pro- 
fonde (abcès  intraprostatique),  tantôt  superficielle  (abcès  péripros- 
tatique).  Le  doigt  perçoit  une  saillie  proéminente  placée  sur  la 
paroi  antérieure  du  rectum.  Lorsqu'illa  comprime  perpendiculaire- 
ment, il  sent  qu'elle  est  rémittente  et  dépressible.  Quand  il  cesse 
d'exercer  sur  elle  toute  compression,  il  est  légèrement  repoussé 
par  le  liquide  qui,  grâce  à  l'élasticité  des  tissus  voisins,  cherche  à 
reprendre  sa  situation.  Ce  signe  est  caractéristique  d'une  collection 
liquide. 

L'abcès,  si  on  ne  lui  donne  pas  issue,  s'ouvre  ordinairement 
dans  Vurèthre,  tantôt  rapidement,  tantôt  au  bout  de  plusieurs 
semaines  (Civiale). 

Le  plus  souvent  c'est  le  passage  d'une  sonde,  introduite  pour 
faire  uriner  le  malade,  qui  détermine  la  rupture  de  la  cavité.  Dès 
qu'on  la  retire,  il  vient  un  flot  de  pus  au  méat. 

Un  simple  effort  expiUsif  peut  aboutir  au  même  résultat.  Dans 
ce  cas  le  pus  s'écoule  à  l'extérieur  avec  l'urine.  On  voit  enfin  cer- 
taines collections  s'ouvrir  d'une  façon  toute  spontanée.  V urine 
pénètre  dans  la  cavité  abcédée,  et  y  entretient  la  suppuration.  Si 
elle  est  altérée,  y  elle  crée  un  foyer  infectieux,  d'où  chances  de  sep- 
ticémie pour  le  patient.  Quoique  cela,  la  cicatrisation  survient  en 
quelques  semaines,  ordinairement  complète,  mais  d'autres  fois 
incomplète.  Il  reste  alors  du  pus  en-dessous  de  la  cicatrice,  et 
bientôt  elle  se  rompt  pour  lui  livrer  passage.  II  se  produit  là  ce 
qui  se  passe  dans  certains  abcès  superficiels  mal  incisés.  L'ouver- 
ture intra-uréthrale  appartient  principalement  à  l'abcès  prosta- 
tique proprement  dit. 

Le  phlegmon  périprostatique  s'ouvre  de  préférence  dans  le  rec- 
tum, vers  lequel  il  progresse  grâce  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
qui  sépare  ce  conduit  de  la  glande  (loge  rétroprostatique).  C'est 
sur  la  face  antérieure  du  rectum,  qu'il  faut  inciser. 
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Enfin  il  est  des  cas  où  le  pus  fait  issue  à  la  fois  dans  Curèlhre 
■/  le  reclum,  circonstance  fâcheuse  qui  permet  la  pénétration  de 
l'urine  dans  l'intestin,  et  celle  des  gaz  dans  le  canal.  Ces  derniers 
donnent  lieu  à  une  sorte  de  sifflement  particulier  au  niveau  du 
méat(Guyon). 

On  a  signalé  des  ouvertures  rares  des  abcès  périprostatiques, 
dans  la  fosse  ischio-reclale,  dans  le  périnée  antérieur,  dans  la 
région  obturatrice  (Tillaux,  Guyon),  dans  le  trajet  inguinal 
o-eaux^),  à  côté  de  l'ombilic  ^,  dans  la  cavité  prévésicale  (Guyon), 
dans  le  péritoine  3,  etc. 

Dès  que  le  pus  s'est  vidé  dans  le  rectum,  le  doigt  introduit  dans 
ce  conduit  tombe  dans  la  cavité  prostatique  qui  est  irrégiUière, 
anfractueuse,  plus  ou  moins  profonde,  et  dont  les  parois  sont  molles 
cl  friables. 

Peu  à  peu  cette  cavité  se  comble,  à  moins  que,  souillée  par  les 
matières  fécales  et  mal  nettoyée,  elle  ne  persiste  indéfiniment 
sécrétant  un  pus  fétide  et  septique. 

Les  tissus  qui  en  forment  les  parois  peuvent  se  gangréner  et 
s'éliminer  sous  forme  de  lambeaux  rappelant  l'odeur  des  macéra- 
tions anatomiques.  Cette  éventualité  se  réalise  particulièrement 
chez  les  sujets  cachectisés,  et  lorsqu'on  ne  déterge  pas  par  des 
antiseptiques  locaux  la  cavité  suppurante. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  mort  survient  du  fait  de  l'infec- 
tion purulente  ou  septique,  de  la  phlébite  périprostatique,  de  l'épui- 
sement dû  à  l'abondance  de  la  suppuration,  de  la  rétention  uri- 
naire  et  de  la  propagation  de  l'inflammation  à  la  vessie,  à 
l'urèthre,  au  rein  et  même  au  péritoine. 

On  comprend,  par  tout  ce  qui  précède,  combien  le  jironoslic  est 
variable.  11  est  soumis  à  l'intensité  de  la  phlegmasie  et  des  symp- 
tômes, à  l'état  général,  au  traitement  suivi,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  repose  sur  le  tableau  clinique  précédent  et 
sur  l'examen  méthodique  du  sujet. 

La  cystite  du  col  rappelle  un  peu  la  prostatite  ;  mais  elle  en  diffère 
par  le  ténesme,  les  épreintes  vésicales,  l'écoulement  sanguinolent 
et  glaireux  qui  survient  à  la  fin  de  chaque  miction.  A  ces  carac- 
i  tères  ajoutons  que  le  périnée  est  à  peine  sensible,  que  le  toucher 
1  prostatique  est  négatif  et  qu'il  n'existe  pas  de  rétention  d'urine. 

La  coiopérite,  la  vésictdite  ne  donnent  lieu  à  aucune  erreur  pos- 
•  sible. 

•  Soc.  anal.,  1830. 

*  Cas  de  Horion,  rapporté  par  Sogond.  Loc.  cil. 
^  DHA.NSARD.  Obs.  citée  par  Segond.  Loc.  cil. 
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Il  en  est  de  même  des  calculs  prostatiques  qui  seront  reconnus 
au  toucher  rectal  et  à  l'ensemble  symptomatique. 

La  tuberculose  de  la  prostate  est  une  affection  chronique  sur 
laquelle  peuvent  se  greffer,  il  est  vrai,  des  poussées  aiguës  ;  mais 
elle  se  distingue  suffisamment  par  son  évolution  spéciale  et  par 
l'aspect  lobulé  particulier  qu'elle  communique  à  la  glande. 

Le  toucher  rectal  permet  de  séparer  la  prostatite  du  phlegmon 
périprostalique.  Dans  le  premier  cas  la  glande  se  détache  nette- 
ment comme  un  ganglion  enflammé;  dans  le  second,  elle  est 
enfouie  au  centre  d'une  plaque  d'inflammation  diffuse  empâtée 
et  douloureuse. 

Traitement.  —  Au  début  il  est  bon  d'employer  les  antiphlogis- 
tiques  (sangsues  au  périnée,  ventouses  scarifiées,  bains,  cata- 
plasmes, lavements  émollients  très  chauds,  etc.),  les  calmants 
locaux  (suppositoires)  ei  généraux  (morphine,  opium,  etc.). 

On  combattra  la  constipation  (purgatifs  salins)  et  la  rétention 
d'urine  (cathétérisme  à  l'aide  des  sondes  à  béquille  de  préférence). 
Dans  les  cas  extrêmes,  on  sera  obligé  de  faire  une  ou  plusieurs 
ponctions  de  la  vessie. 

Il  est  important  à'ouvrir  de  bonne  heure  une  issue  au  pus,  si 
l'abcès  se  forme. 

Si  celui-ci  se  porte  vers  l'urèthre,  ce  qu'on  reconnaît  au  toucher 
rectal  et  à  l'intensité  de  la  rétention  urinaire,  on  comprime  la 
prostate  d'arrière  en  avant  à  l'aide  de  l'index,  et  pendant  ce  temps 
on  pousse  une  sonde  dans  le  canal  (Le  Dentu  Cette  manœuvre 
est  souvent  suivie  de  l'écoulement  du  liquide  purulent.  L'ongle 
peut  suffire  pour  ouvrir  l'abcès  lorsqu'il  proémine  vers  le  rectum. 
Si  on  ne  réussit  pas,  on  se  sert  du  bistouri  qu'on  glisse  à  plat  sur 
le  doigt  préalablement  introduit  dans  l'anus,  et  dont  on  cache  la 
plus  grande  partie  de  la  lame  dans  l'enroulement  d'une  bandelette 
de  diachylon. 

Je  préfère  pour  ma  part  ouvrir,  après  application  d'une  valve 
de  Sims.  On  découvre  ainsi  le  champ  opératoire,  et  on  peut  lutter 
plus  facilement  contre  une  hémorragie,  s'il  s'en  produit.  Si  l'écou- 
lement sanguin  prenait  des  proportions  inquiétantes,  lé  meilleur 
moyen  à  lui  opposer  serait  le  tamponnement  intrarectal. 

Pour  inciser  la  prostate,  je  place  le  malade  sur  le  côté,  le  membre 
qui  repose  sur  le  lit  étendu,  et  l'autre  foiHement  fléchi.  Le  tronc 
doit  être  porté  en  avant  de  façon  que  la  région  fessière  soit  proé- 
minente, et  l'anus  aussi  accessible  que  possible.  On  place  le  spé- 
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Hilum  de  Sims  du  côté  du  coccyx,  et  un  aide  le  porte  en  arrière  le 
ilus  qu'il  peut.  On  découvre  alors  la  région  prostatique  qu'il 
lovient  très  aisé  d'inciser.  La  chlorol'ormisation  est  nécessaire 
)our  mener  à  bonne  fin  l'opération. 

Si  par  exception  l'abcès  prostatique  se  portait  vers  le  périnée 
intérieur,  on  l'ouvrirait  en  pratiquant  le  premier  temps  de  la 
'aille. 

Quant  aux  fusées  purulentes  secondaires  et  aux  autres  acci- 
lents,  leur  traitement  variera  suivant  les  cas. 

11  ne  faudra  jamais  oublier  de  tonifier  le  malade  et  de  s'opposer 
Alitant  qu'on  peut  au  développement  de  la  septicémie. 

PHLÉBITE  VÉSICO-PROSÏATIQUE 

Cette  modalité  se  confond  avec  le  phlegmon  périprostaliqiie. 
Nous  avons  vu  qu'on  a  invoqué  le  processus  de  la  phlébite  pour 
3xpliquer  le  mode  pathogénique  qui  préside  à  la  formation  de 
cette  grave  complication. 

11  n'est  pas  possible  cliniquement  de  différencier  ces  deux 
entités  qui  du  reste  se  mêlent  entre  elles  et  représentent  des 
dearrés  évolutifs  différents  de  la  même  maladie. 

La,  phlébite  vésico-prostatique  est  en  somme  un  phlegmon  péri- 
jirostati'que  très  grave  se  compliquant  fréquemment  d'infection 
purulente. 


t 


CHAPITRE  IV 


COMPLICATIONS  JUXTA-URÉTHRALES 


Ces  complications  atteignent  des  organes  situés  à  une  certaine 
distance  de  l'urètlire  et  n'ayant  avec  ce  conduit  que  des  relations 
■  indirectes.  Tels  sont  Vépididyme,  le  testicide,  le  canal  déférent, 
les  vésicules  séminales. 


ÉPIDIDYMITE 

V épididymite  des  rétrécis  est  un  accident  relativement  fréquent. 
Elle  se  présente  sous  divers  aspects  cliniques. 

Tantôt  elle  est  aiguë  et  simule,  à  s'y  méprendre,  une  épididy- 
mite blennorrhagique;  tantôt  elle  affecte  la  forme  dite  à  répétition 
et  à  bascide.  En  d'autres  termes,  elle  se  reproduit  à  plusieurs 
reprises,  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé.  D'autres  fois  elle 
offre  le  type  subaigu  qui  est  un  des  plus  ordinaires. 

Enfin  elle  peut  être  chronique  d'emblée  et  insidieuse. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  quatre  modalités. 

1"  Epididymite  aiguë 

La  complication  débute  brusquement,  et  le  plus  souvent  sans 
aucun  motif  apparent.  Mais,  si  on  cherche  bien,  on  trouve  tou- 
jours qu'elle  a  succédé  à  l'action  d'une  cause  traumatique  qui  en 
temps  ordinaire  aurait  été  incapable  de  retentir  sur  l'épididynie, 
mais  qui  du  fait  de  la  coarctation  possède  cette  propriété.  A  ce 
titre  nous  devons  signaler  surtout  le  cathétérisme  et  la  dilatation 
uréthrale.  Il  est  évident,  que  l'acte  chirurgical  a  d'autant  plus 
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de  tendance  à  exercer  son  action  nocive,  qu'il  est  pratiqué  avec 
plus  de  brutalité  et  de  maladresse.  On  ne  saurait  donc  avoir  trop 
de  douceur.  Il  faut  se  rappeler  que  le  trauma  qui  résulte  des 
manœuvres  intra-uréthrales  s'ajoute  à  l'irritation  chronique  entre- 
tenue par  le  rétrécissement,  pour  favoriser  la  propagation  d'avant 
en  arrière  de  l'inflammation  du  canal . 

Les  injections  agissent  d'une  façon  analogue. 

Lorsque  l'épididymite  se  développe  spontanément,  et  ce  cas  est 
observé  quelquefois,  on  peut  invoquer  la  rétention  du  pus  en 
arrière  du  rétrécissement.  Dans  ces  circonstances,  le  liquide 
pathologique  a  plus  de  tendance,  que  lorsqu'il  s'écoule  librement 
vers  l'extérieur,  à  pénétrer  dans  le  canal  déférent,  et  à  infecter 
l'épididyme. 

J'estime  aussi  que  la  rétention  d'urine  exerce  une  certaine 
action  directe.  Quand  le  liquide  vésical  trouve  à  son  écoulement 
un  obstacle  serré,  il  détermine,  sous  l'influence  des  contractions 
de  la  vessie,  une  sorte  de  traumatisme,  de  dilatation  excentinque 
sur  le  segment  placé  au-delà  de  la  stricture  et  en  particulier  sur 
l'arrière-canal.  La  poussée  urinaire  suffît  quelquefois  pour  faire 
éclater  l'épididymite,  déjà  préparée  de  longue  date  par  l'irritation 
chronique  du  canal  déférent  consécutive  à  la  coarctation. 

En  présence  d'une  épididymile  aiguë  quasi  spontanée,  on  fera 
donc  bien  de  songer  à  la  possibilité  d'un  rétrécissement  uréthral. 

Symptômes.  —  Ils  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  Vépidi- 
dymite  blennorrhagique. 

La  maladie  débute  par  de  la  gêne  et  de  la  lourdeur  testicidaires , 
par  une  tension  doidoureuse  qui  s'irradie  vers  l'aine,  les  fosses 
iliaques,  les  lombes,  quelquefois  même  du  côté  du  périnée,  des 
cuisses  et  de  la  région  sus-inguinale. 

Elle  s'accroît  par  instants,  soit  spontanément,  soit  sous  l'in- 
fluence des  efforts,  de  la  pression  directe,  du  croisement  des 
jambes,  etc. 

En  même  temps,  l'épididyme  augmente  de  Dolume  et  se  mani- 
feste au  toucher  sous  l'apparence  d'un  corps  dur,  rarement  un  peu 
empâté,  d'autres  fois  rénitent,  élastique,  à  grosse  extrémité  supé- 
rieure et  représentant  une  sorte  de  cimier  qid  coiffe  le  testicule. 

En  bas  l'épididyme  se  continue  directement  avec  le  canal  défé- 
rent qui  est  lui-même  augmenté  de  volume  et  induré.  La  queue  de 
l'épididyme  présente  les  mômes  caractères  que  la  tête,  sauf  son 
volume  qui  est  beaucoup  moindre.  On  n'observe  sur  l'organe 
malade  ni  bosselures  ni  inégalités  de  consistance  comme  cela 
arrive  dans  la  tuberculose. 

HÉTaÉCISSEMEMS  DE  U'unÊTHUE.  '  \  20 
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Les  lésions  épididymaires  sont  souvent  localisées.  Dans  ce  cas 
elles  n'occupent  que  la  queue  et  épargnent  la  tête,  ce  qui  est  la 
preuve  que  l'inflammation  a  suivi  une  marche  régulière.  Partie  de 
l'urèthre,  elle  a  gagné  le  canal  déférent,  et  atteint  l'épididyme  au 
niveau  du  point  où  elle  s'abouche  avec  ce  dernier.  Si  elle  n'a  pas 
envahi  la  tète,  c'est  qu'elle  a  subi  dans  son  évolution  un  temps 
d'arrêt. 

Dans  certaines  circonstances  la  queue  el  le  eovps  de  l'épididyme 
sont  enflammés  et  la  tête  est  indemme. 

Cette  dernière  est  donc  la  région  qui  a  le  plus  de  tendance  à 
échapper  à  la  phlegmasie,  parce  qu'elle  est  la  partie  la  plus  éloi- 
gnée du  canal  déférent  d'où  émane  le  processus  pathologique. 

Le  volume  de  l'épididyme  enflammée  paraît  souvent  bien  plus 
considérable  qu'il  n'est  en  réalité  (Terrillon).  Cela  résulte  d'une 
extension  de  Vinflammaiion  au  lissu  conjonctif  qui  entoure  les 
replis  du  canal  formant  l'organe.  C'est  là,  en  somme,  une  cellulite 
péri-épididymaire  qui  peut  se  propager  du  côté  du  cordon  et 
former  une  masse  à  grosse  extrémité  inférieure  coiffant  le  testi- 
cule, et  à  petite  extrémité  supérieui'e  correspondant  au  canal 
inguinal. 

Dans  toutes  les  épididymites  des  rétrécis,  il  existe  de  la  défé- 
reniite,  ce  qui  prouve  que  la  maladie  est  bien  le  résultat  de  la 
propagation  d'une  phlegmasie  partie  de  l'urèthre.  Le  canal  déférent 
est  dur,  doidoureux  et  nettement  senti  par  la  palpation,  sauf  le  cas 
où  une  inflammation  périphérique  {funiculite)  vient  le  dissimuler. 

Cette  constance  de  la  déférentite  différencie  l'épididymite  qui 
nous  occupe  de  celle  de  la  blennorrhagie,  où  souvent  le  canal 
déférent  est  sain,  l'épididyme  ayant  été  infecté  primitivement  par 
transport  direct  dans  son  intérieur  du  pus  septique  sécrété  par 
l'urèthre. 

Signalons  un  certain  degré  de  vaginalite,  caractérisée  ici  par 
un  épancheinent  peu  abondant,  et  quelquefois  par  une  sensation 
particulière  de  rugosités,  de  crépitation  et  de  frottement  duc  au 
dépoli  des  surfaces  séreuses. 

C'est  l'épanchement  qui  donne  au  testicule  son  apparente  aug- 
mentation de  volume,  que  la  palpation  attentive  de  l'organe  permet 
d'apprécier  à  sa  juste  valeur. 

La  fluctuation  est  assez  difficile  à  constater  à  cause  du  peu 
d'abondance  du  liquide  et  de  la  douleur  que  provoque  toute  pres- 
sion de  la  région.  En  saisissant  dans  la  main  la  totalité  de  la  bourse 
du  côté  malade,  et  en  refoulant  par  pression  dans  un  de  ses  points 
le  liquide  qui  y  est  contenu,  on  peut  avec  la  main  libre  vérifier  ce 
symptôme.  11  est  préférable  de  faire  exécuter  la  manœuvre  précé- 
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dente  à  un  aide,  pendant  qu'avec  les  deux  mains  on  cherche  à 
produire  la  fluctuation. 

Inutile  de  nous  arrêter  sur  le  phénomène  de  transparence  que 
l'on  peut  constater  ici  comme  dans  l'hydrocèle,  avec  cette  diffé- 
rence que,  grâce  à  sa  faible  abondance,  le  liquide  épanché  le  produit 
à  son  minimum. 

Même  dans  les  cas  les  plus  intenses,  l'épididymite  des  rétrécis 
est,  toutes  choses  égales,  bien  moins  grave  que  celle  due  à  la  blen- 
norrhagie.  La  douleur  est  moins  forte.  Le  scrotum  ne  change  pas 
de  couleur.  Les  symptômes  généraux  sont  assez  peu  marqués.  Ils 
consistent  en  une  poussée  fébrile  avec  malaise  général,  frissons, 
céphalalgie  et  exceptionnellement  nausées  et  vomissements,  le 
tout  disparaissant  bientôt. 

La  marche  évolutive  est  rapide.  L'épididymite  cède,  en  six,  huit 
ou  dix  jours  au  plus,  à  l'emploi  d'un  traitement  approprié  dont  le 
repos  forme  la  base. 

Une  certaine  induration  locale  persiste  pendant  quelques 
semaines  et  disparaît  ensuite. 


2"  Epididymite  a  répétition  et  a  bascule 

Un  des  caractères  essentiels  de  toute  épididymite  liée  à  un  rétré- 
cissement, c'est  sa  tendance  à  récidiver,  tant  que  subsiste  V obstacle 
urétkral.  Aussi  doit-on  penser  à  une  structure  chaque  fois  qu'on 
observe  cette  marche  spéciale. 

Tantôt  c'est  le  même  côté  qui,  une  fois  guéri,  redevient  malade, 
sous  l'influence  d'une  cause  traumatique  insignifiante  et  quelque- 
fois même  quasi  spontanément  ;  on  peut  admettre  qu'alors  l'inflam- 
mation n'avait  pas  complètement  disparu,  et  qu'en  partie  éteinte 
elle  s'est  rallumée. 

Tantôt  c'est  l'épididyme  du  côté  opposé  qui  se  prend  lorsque  la 
première  poussée  inflammatoire  a  cédé. 

Le  premier  cas  est  dénommé  épididymite  à  répétition;  et  le 
second,  épididymite  à  bascule.  Cette  dernière  n'appartient  pas 
toujours  à  la  blennorrhagie  chronique  comme  le  croyait  Ricord.  Je 
l'ai  observée  un  certain  nombre  de  fois  dans  le  cours  des  rétré- 
cissements bulbaires. 

Toutes  ces  poussées  inflammatoires  successives  sont  loin  de  se 
ressembler  entre  elles.  Tandis  que  les  unes  sont  violentes,  les 
autres  sont  insignifiantes.  A  ce  point  de  vue,  tout  dépend  de  l'inten- 
sité  de  la  cause  déterminante,  de  l'état  général  actuel  du  malade, 
des  soins  qu'il  prend  au  moment  où  survient  la  phlegmasie,  etc.  ' 
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3°  Epididymite  subaigue 


C'est  là  la  véritable  épiclidymile  des  rétrécis^  celle  qu'on  observe 
le  plus  fréquemment.  Elle  se  développe  sous  les  mêmes  influences, 
et  elle  présente  les  mêmes  phénomènes  què  la  forme  aiguë,  sauf 
Viniensité  qui  est  beaucoup  moindre,  [et  les  symptômes  généraux 
qui  font  complètement  défaut. 

Le  malade  accuse  une  gêne  pénible  plutôt  que  de  la  douleur 
proprement  dite.  C'est  une  sensation  de  poids,  de  tension  testicu-. 
laire  s'irradiant  vers  les  aines  et  les  lombes. 

L'épipidyme  ainsi  que  le  canal  déférent  offrent  le  gonflement- 
étudié  déjà.  Ces  organes  sont  indurés,  mais  peu  douloureux  à  la 
pression  directe.  Ils  sont  élastiques,  non  empâtés,  la  cellulite  péri- 
phérique faisant  le  plus  souvent  défaut. 

Fréquemment  sur  cette  forme  se  greffe  une  poussée  aiguë  déter- 
minée par  une  action  traumatique  (fatigue,  excès,  cathétérisme, 
dilatation,  etc.). 


4°  Epididymite   chronique  insidieuse 


Cette  modalité  se  développe  en  sourdine,  peu  à  peu  et  en  dehors 
de  toute  cause  apparente.  Elle  résulte  directement  et  exclusive- 
ment du  processus  lent,  chronique  et  insidieux  qui  appartient  au 
rétrécissement  uréthral. 

Ici  pas  de  phénomènes  généraux,  pas  même  de  douleur.  Le  malade 
ignore  le  plus  souvent  qu'il  est  porteur  d'une  épididymite,  et  c'est 
le  médecin  qui  est  le  premier  à  le  lui  apprendre. 

Dans  le  cas  actuel,  comme  du  reste  dans  les  formes  déjà  étu- 
diées, l'inflammation  du  canal  déférent  précède  celle  de  Vépidi- 
dyme,  et  il  est  souvent  possible  de  constater  la  première  avant  que 
la  seconde  n'ait  débuté. 

Quand  on  appelle  l'attention  du  sujet  sur  son  testicule,  il  est 
rare  qu'il  ne  se  rappelle  pas  avoir  souffert  un  peu  à  ce  niveau  à 
diverses  périodes.  Mais  la  douleur  a  été  trop  fugace  et  surtout 
trop  peu  intense  pour  l'avoir  impressionné. 

Elle  se  résume  en  effet  en  quelques  pesanteurs,  quelques  lana- 
nations  scrotales  apparaissant  à  la  suite  de  fatigues,  et  s'irradiant 
ou  non  vers  les  lombes  et  les  aines. 

Il  m'est  arrivé  d'être  consulté  par  un  malade  qui  se  plaignait 
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d'une  épididymite  aiguë  ou  subaiguë  liée  à  un  rétrécissement.  Or, 
en  explorant  le  (esticule  opposé  que  le  sujet  considérait  comme 
absolument  sain,  j'ai  eu  l'occasion  d'y  découvrir  nombre  de  fois 
la  forme  clinique  actuelle. 

Cette  dernière  s'était  développée  sournoisement  et  le  malade  en 
ignorait  l'existence,  d'autant  plus  que  son  attention  était  tout 
entière  concentrée,  sur  la  manifestation  douloureuse.  De  là,  le  pré- 
cepie  cVexplorer  systématiquement  les  deux  testicules  chaque  fois 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  rétréci'  souffrant  d'un  de  ces 
organes. 

La  marche  de  V épididymite  chronique  insidieuse  est  extrêmement 
lente.  Liée  à  M  coarctation,  elle  dure  pour  ainsi  dire  indéfiniment. 
Elle  commence  à  s'effacer  au  'moment  où  la  dilatation  intervient. 
Cependant  il  faut  savoir  que  le  noyau  inflammatoire  est  souvent 
définitif.  Il  peut  diminuer  un  peu,  mais  il  ne  s'efface  pas  complè- 
tement. 

Pronostic.  —  L'épididymite  des  rétrécis,  quelle  que  soit  la 
forme  qu'elle  affecte,  n'est  Ja«^a^s^ra^?e.  Toutes  choses  égales,  elle 
est  bien  moins  sérieuse  que  celle  produite  par  la  blennorrhagie.  Il 
est  évident  que  V épididymite  chronique  insidieuse  est  plus  bénigne 
que  Vépididytiiite  aiguë.  La  subaiguë  est  intermédiaire  aux  deux 
précédentes  comme  gravité  pronostique. 

Toutes  ces  phlegmasies  n'atteignent  pour  ainsi  dire  jamais  le 
testicule.  Elles  ne  suppurent  pas. 

Le  seul  point  du  pronostic  qui  implique  une  certaine  réserve  est 
celui  qui  a  trait  à  la  fécondité  du  sujet. 

Depuis  longtemps  Gosselin  '  a  montré  que  les  indurations 
inflammatoires  de  l'épididyme  qui  persistent  à  l'état  chronique 
sous  forme  de  noyaux  fibreux  rendent  ce  conduit  imperméable 
aux  injections  anatomiques  les  plus  délicates  et  les  plus  fluides. 
;  Ce  fait  établit  que  ces  épaississements  oblitèrent  la  lumière  de 
l'épididyme.  Du  reste,  ce  que  le  prouve  mieux  encore,  c'est  qu'en- 
de  çà  des  noyaux  le  conduit  est  dilaté  et  contient  dans  son  intérieur 
de  spermatozoïdes  nombreux,  tandis  qu'au  delà  il  est  aminci,  et  ne 
renferme  qu'un  liquide  sans  la  moindre  trace  d'animalcules.  Cette 
disposition  entraîne  donc  l'impuissance  du  testicule  malade  ;  non 
que  la  source  spermatique  soit  tarie,  mais  simplement  parce  que 
les  éléments  fécondants  ne  peuvent  plus  sortir  à  l'extérieur,  arrêtés 
par  une  barrière  qui  est  rarement  définitive.  Le  plus  souvent,  la 
perméabilité  du  conduit  se  rétablit  par  résorption  de  l'exsudat  qui 

'  Arch.  gin.  de  méd.,  1847. 
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oblitère  la  lumière  et  épaissit  les  parois.  Ce  travail  de  guérison 
est  plus  ou  moins  long  à  se  produire.  Certains  sujets  restent  infé- 
conds pendant  plusieurs  années  et  reprennent  ensuite  leurs  qualités 
viriles.  On  comprend  que,  pour  que  l'impuissance  existe,  il  est 
nécessaire  que  les  de-iix  épididymoa  aient  élé  altérés. 

Un  fait  intéressant  est  à  noter.  Malgré  l'obstacle  au  passage  du 
sperme,  le  testicule  ne  s' atrophie  pas.  Quoique  ne  fonctionnant  pas, 
il  reste  intact,  prêt  à  reprendre  son  rôle  dès  que  l'épididyme 
redevient  perméable. 

Cette  observation  clinique  déjà  ancienne  est  corroborée  par 
l'expérience  suivante  due  à  M.  Brissaud  Si  on  opère  la  ligature 
du  canal  déférent  chez  un  animal,  tous  les  spermatozoïdes  et  les 
spermatoblastes  déjà  développés  dans  le  testicule  restent  en  place 
sans  s'altérer  le  moins  du  monde,  et  la  glande  séminale  conserve 
son  intégrité  absolue. 

Diagnostic.  —  Je  ne  m'attarderai  pas  à  poser  le  diagnostic  entre 
Vépididymite  et  les  affections  pouvant  la  simuler.  Ce  serait  sortir 
de  mon  sujet. 

Le  seul  point  délicat  est  de  rattacher  V affection  qui  nous  occupe 
à  sa  véritable  cause  première.,  c'est-à-dire  au  rétrécissement 
uréthral. 

On  devra  penser  à  une  stricture  chaque  fois  qu'on  verra  une 
épididymite  se  développer  quasi  spontanément.,  ou  sous  l'influence 
d'une  cause  insignifiante  et  incapable,  dans  les  circonstances  ordi- 
naires, de  provoquer  cette  inflammation.  V  exploration  du  ca?ial 
éclairera  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Avant  tout,  on  calmera  la  douleur  par  les  moyens 
ordinaires,  et  on  appliquera  les  antiphlogistiques. 

11  est  un  procédé  sur  lequel  je  dois  donner  quelques  détails  car  il 
me  rend  les  plus  grands  services.  Je  veux  parler  de  la  compression 
ieslicidaire.  C'est  une  des  applications  de  ce  grand  moyen  général 
de  traitement  que  les  chirurgiens  opposent  avec  succès  à  tant 
de  variétés  d'inflammations  chroniques. 

Velpeau  le  premier  préconisa  la  compression  dans  les  orchiles  et 
les  épididymites.  Depuis,  cette  méthode  est  tombée  dans  l'oubli 
malgré  quelques  travaux  où  elle  a  été  relatée. 

Voici  comment  je  l'applique. 

J'emploie  comme  Velpeau  des  bandelettes  de  diachylon  de 
2  centimètres  de  largeur  sur  20  centimètres  de  longueur. 

»  Effets  de  la  ligature  du  canal  déférent  [Arch.  plujsiol.,  1880). 


COMPLICATIONS  JUXTÀ-UHÉTHR  \.LES 


311 


Le  malade  doit  élre  placé  debout,  les  cuisses  écartées. 

Je  place  une  première  bandelette  à  la  racine  des  bourses,  au-des- 
sKs  des  deux  testicules.  C'est  la  plus  importante,  car  elle  doit  empê- 
cher le  testicule  de  remonter  par  glissement  vers  l'orifice  ingui- 
nal lorsqu'on  appliquera  les  autres. 

Après  avoir  chauffé  légèrement  le  diachylon,  on  met  la  partie 
moyenne  de  la  bandelette  au  contact  de  la  face  antérieure  des 
bourses.  On  croise  ensuite  en  arrière  les  deux  chefs  de  la  bande 
et  on  les  ramène  en  avant,  en  serrant  autant  que  possible  et  jus- 
qu'à ce  que  le  malade  accuse  une  douleur  assez  intense.  A  ce 
moment,  et  après  avoir  collé  les  extrémités  de  la  bandelette,  on 
comprime  avec  la  main  le  testicule  sain  de  bas  en  haut  et  on  le 
pousse  au-dessus  de  la  bandelette.  Celle-ci  oppose  un  certain  obs- 
tacle à  cette  progression,  puis  tout  à  coup  l'organe  traverse  la  par- 
tie serrée,  et  vient  se  placer  au  voisinage  de  l'orifice  inguinal 
externe. 

Cette  manœuvre  facilite  beaucoup  l'application  de  la  première 
bandelette.  Si  on  cherche  en  effet  à  embrasser  exclusivement  la 
base  de  la  bourse  du  côté  malade  avec  le  diachylon,  sans  y  com- 
prendre celle  du  côté  opposé,  comme  l'indiquait  Velpeau,  on  a 
toutes  les  peines  du  monde  à  y  arriver,  et  continuellement  le  testi- 
cule altéré  passe  par  glissement  au-:dessus  de  l'anneau  formé  par 
la  bandelette.  Cet  inconvénient  ne  peut  avoir  lieu  par  notre  procédé. 

Donc  la  première  bandelette  étant  placée,  le  testicule  malade  se 
trouve  au  dessous,  tandis  que  le  testicule  sain  est  au-dessus  d'elle, 

L'organe  altéré  étant  ainsi  bien  fixé,  on  place  une  seconde  ban- 
delette de  la  même  façon  que  la  première,  et  un  peu  plus  bas, 
puis  une  troisième,  une  quatrième,  etc.,  en  ayant  soin  de  les  imbri- 
quer les  unes  sur  les  autres.  En  tirant  sur  les  extrémités  libres 
de  ces  bandelettes,  on  exerce  une  compression  aussi  intense  que 
l'on  veut,  et  finalement  le  testicule  se  trouve  enveloppé  dans  une 
sorte  de  cylindre  où  il  est  très  fortement  comprimé.  On  termine 
l'appareil  en  plaçant  sur  l'extrémité  inférieure  du  testicule,  qui  est 
à  découvert,  quelques  bandelettes  longues  seulement  de  4  à  S  cen- 
timètres et  disposées  en  anse  à  concavité  supérieure.  Une  dernière 
bande  circulaire  sert  à  fixer  leurs  extrémités  libres. 

Une  ibis  posé,  l'appareil  a  la  forme  d'un  boudin  cylindrique 
étendu  de  haut  enbas.  Un  suspensoir  doit  le  soutenir. 

11  est  rare  que  le  malade  n'éprouve  pas  d'une  façon  immédiate 
un  soulagement  qui  l'étonné  lui-même.  Il  peut  marcher,  s'as- 
seoir, croiser  ses  jambes,  etc.,  sans  aucune  douleur. 

En  quelques  jours  la  diminution  de  l'organe  devient  telle  que 
l'appareil  cesi^e  de  comprimer  le  testicule.  Le  malade  l'enlève  alors 
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dans  un  bain  liède  qui  facilite  le  décollement  du  diachylon,  et 
aussitôt  après  on  en  applique  un  second.  De  cette  façon  en  très  peu 
de  temps  on  ramène  le  testicule  à  son  volume  normal,  et  le  plus  sou- 
vent on  note  l'absence  de  ces  nodosités  consécutives  qui  persistent 
plus  ou  moins  longtemps,  après  la  guérison. 

Lorsque,  malgré  les  compressions,  ces  modules  inflammatoires 
existent,  ils  sont  insignifiants,  comparativement  à  ceux  observés 
chez  les  sujets  non  soumis  k  ce  moyen  de  traitement. 

La  seule  contre-indication  de  la  compression  réside  dans  Vinlen- 
silé  des  phénomènes  inflammatoires.  Dans  les  épididymites  surai- 
guës il  ne  faut  appliquer  l'appareil  que  lorsque  les  phénomènes 
intensifs  du  début  se  sont  calmés.  Mais  nous  savons  que  cette 
forme  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  du  fait  des  strictures.  Nous  avons 
pu,  même  dans  des  cas  franchement  aigus,  employer  la  compres- 
sion, et  nous  avons  été  frappé  du  soulagement  rapide  qui  en  est 
résulté.  Nous  limitons  aujourd'hui  la  contre-indication  aux  épi- 
didymites absolument  suraiguës. 

Terminons  en  disant  que  la  dilatation  de  l'urëthre  doit  être 
commencée  de  bonne  heure.  Ce  serait  une  faute  d'attendre  pour 
cela  que  l'épididyme  soit  revenu  à  ses  dimensions  primitives.  Dès 
que  les  phénomènes  aigus  sont  calmés,  il  faut  s'occuper  de  la 
cause  première,  c'est-à-dire  du  rétrécissement. 

DÉFÉRENÏITE 

La  déférentite  peut  exister,  dans  le  cours  d'un  rétrécissement, 
à  Yétat  isolé  et  indépendamment  de  l'épididymite.  C'est  ménie  ce 
qui  a  oonstamment  lieu  au  début  du  processus  qui  engendre  cette 
dernière,  et  qui  consiste  dans  une  propagation  inflammatoire. 

Dans  ces  circonstances  le  canal  déférent  est  dur.,  gros,  cylin- 
drique, un  peu  irrégulier,  mais  sans  bosselures.  Il  est  plus  ou 
moins  doidoureux  à  la  pression.  Ces  altérations  sont  plus  déve- 
loppées à  la  partie  supérieure  qu'à  l'inférieure. 

L'épididyme  est  complètement  saine. 

CoTOme  symptôme  subjectif,  le  malade  accuse  une  douleur  locale 
assez  peu  intense  et  s'irradiant  quelquefois  vers  la  région  lom- 
baire. 

FUNICUUTE 

Que  l'inflammation  dépasse  les  parois  limitantes  du  canal  défé- 
rent, et  atteigne  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  ainsi  que  les  autres 
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opo'anes  constitutifs  du  cordon  spermatique,  et  la  maladie  prendra 
1  le  nom  de  funiculite. 

Ici  il  existe  un  empâlement  phlegmoneux  de  la  iolaUlé  du  cordon 
I  qui  est  gros,  irréguher,  doidoureux,  quasi  œdémalié,  et  au  centre 
i  duquel  on  sent  parfois  le  canal  déférent  dont  la  dureté  le  met  en 
I  relief.  Souvent  l'empâtement  périphérique  s'oppose  à  la  sensation 
i  directe  de  cet  organe. 

La  funiculite  est,  toutes  choses  égales,  plus  grave  que  la  défé- 
rentile.  Il  n'est  pas  très  rare  de  la  voir  se  terminer  par  suppu- 
ration. 

Le  traitement  comporte  les  indications  habituelles  de  toute 
j  phlegmasie. 

ORCHITE 

L'inflammation  du  parenchyme  testiculaire  survenant  du  fait 
i  d'une  coarctation  est  exceptionnelle.  Elle  est  la  conséquence  de 
1  l'épididymite  décrite  précédemment.  Mais,  pour  provoquer  l'exten- 

-  sion  de  la  maladie  du  conduit  excréteur  à  la  glande  elle-même;  il 
.' faut  soit  une  cause  locale.,  telle  qu'un  traumatisme.,  une  fatigue,  etc., 

-  soit  IdL'Coexistence  d'un  mauvais  état  général  (cachexie). 

J'ai  observé  une  fois  seulement  Vorchite  véritable  dans  le  cours 
d'une  épididymite  uréthrale  d'origine  stricturale.  Le  sujet  avait 
'  été  profondément  débilité  par  la  fièvi'e  intermittente,  et  le  séjour 
i  dans  les  pays  chauds.  Il  n'était  pas  tuberciileux. 

Il  portait  depuis  longtemps  une  coarctation  et  une  épididymite 
chronique.  A  la  suite  d'un  excès  de  coït,  le  testicule  se  gonfla  brus- 
,  quement,  devint  extrêmement  doidoureux,  et  peu  de  jours  après  il 
-se  forma  un  abcès  que  j'incisai  et  dont  je  pus  vérifier  la  situation 
:  intratesticulaire.  Le  malade  se  rétablit  à  la  suite  d'un  traitement 
tonique  très  énergique.  Le  pus  ne  contenait  pas  de  bacilles  de 
•Koch,  et  la  culture  et  l'inoculation  furent  négatives. 

Les  symptômes  généraux  affectèrent  ici  une  grande  intensité 
'(frissons,  hyperthermie,  vomissements).  La  douleur  nécessita  des 
;  piqûres  de  morphine.  Le  teslicide  était  remarquable  par  sa  dureté. 
!  Le  scrotum  était  rouge  et  œdématié. 

L'ouverture  de  l'abcès  ne  fut  pas  suivie  de  la  formation  du  fon- 
}  gus.  La  cavité  se  combla  même  assez  rapidement. 

En  somme,  les  phénomènes  furent  ceux  d'une  orchite  aiguë  par- 
faitement caractérisée,  mais  à  évolution  relativement  rapide  et 
franche. 
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HYDROCÈLE 

J'aborde  ici  un  sujet  qui  n'a  jamais  été  traité  que  nous  sachions. 

Existe-t-il  des  hydrocèles  dont  on  doive  attribuer  l'orgine  initiale 
à  un  rétrécissement  uréthral? 

Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative. 

Au  premier  abord,  cette  proposition  paraît  étrange,  et  cepen- 
dant les  rapports  entre  les  épanchements  de  la  vaginale  et  les 
strictures  ne  sauraient  être  niés. 

Les  anciens  admettaient  l'existence  d'une  importante  catégorie 
à' hydrocèles  idiopalhiques.  Celles-ci  étaient  censées  se  développer 
primitivement  sans  être  précédées  d'une  lésion  quelconque  à 
laquelle  on  pût  les  rapporter. 

Or,  avec  le  progrès  de  la  clinique,  cette  classe  s'est  beaucoup 
restreinte  au  profit  des  hydrocèles  secondaires. 

Elle  n'a  pas  cependant  totalement  disparu,  puisqu'on  admet 
encore  aujourd'hui  Vhydrocèle  primitive  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Mais  nous  devons  ajouter  qu'on  découvre  fréquemment  après 
la  ponction  et  l'évacuation  du  liquide  une  lésion  épididymaire  qui 
avait  échappé  à  l'exploration  en  raison  de  l'épanchement  qui  la 
dissimulait. 

De  telle  sorte  que,  parmi  les  hydrocèles  paraissant  d'abord  idio- 
palhiques^ beaucoup  deviennent  symptomatiques  dès  qu'on  peut  se 
rendre  compte  de  l'état  du  testicule  et  de  l'épididyme. 

Donc  plus  on  va,  et  plus  le  cadre  des  épanchements  primitifs, 
autrefois  si  vaste,  perd  de  son  importance. 

A  la  considération  précédente  joignons  la  suivante  : 

Dans  bon  nombre  de  cas  Vhydrocèle  coexiste  avec  un  rélrêcisse- 
ment  bulbaire  qui  peut  longtemps  passer  inaperçu  à  cause  du  peu 
de  symptômes  qu'il  produit,  mais  qu'une  recherche  attentive  per- 
met de  découvrir. 

Depuis  que  mon  attention  est  dirigée  sur  ce  point,  et  que  j'ex- 
plore systématiquement  l'urèthre  des  sujets  atteints  d'hydrocèle, 
j'ai  rencontré  un  grand  nombre  de  strictures  bulbaires  qui 
auraient  été  méconnues  si  on  ne  les  avait  pas  recherchées  spéciale- 
ment. 

Une  fois  la  constatation  précédente  établie,  il  importe  de  l'inter- 
préter. 

L'hypothèse  d'une  relation  de  cause  à  efl'et  entre  stricture  et 
l'épanchement  devient  très  vraisemblable  dès  qu'on  réfléchit  un 
peu. 
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Nous  avons  déjà  dit  combien  est  fréquente  la  coïncidence  des 
Itlésions  inflammatoires  de  l'épididyme  et  des  coarctations. 

Or  c'est  V épididyniile  chronique  qui  est  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle lie  l'hydrocèle. 

Il  y  a  longtemps  que  M.  Panas  ^  a  montré  que  l'hydrocèle  idio- 
ppathique  coïncide  presque  toujours  avec  une  lésion  latente  de 
ITépididyme  qui  apparaît  après  la  ponction,  c'est-à-dire  lorsque  le 
liliquide  qui  la  cachait  a  été  extrait. 

Cette  lésion  consiste  en  une  induration  tantôt  douloureuse,  tan- 
dtôt  indolore,  dont  le  siège  habituel  est  la  queue  de  l'épididyme.  Dans 
s  ses  observations,  M.  Panas  a  noté  spécialement  que  les  malades 
nn'avaient  jamais  eu  d'orchites  aiguës,  ni  de  syphilis,,  ni  de  tubcr- 
cculose  pouvant  expliquer  l'existence  de  l'induration.  Celle-ci  s'était 
lidéveloppée  insidieusement  et  à  l'insu  du  malade,  comme  cela  se 
^^produit  dans  la  forme  que  nous  avons  nommée  épididymite  chro- 
iinique  insidieuse  des  rétrécis. 

Nous  pensons  que  l'examen  minutieux  de  l'urèthre  aurait  donné 
ddans  ces  cas  la  solution  du  problème  en  démontrant  l'existence 
dd'un  rétrécissement  bulbaire  plus  ou  moins  développé. 

Plus  près  de  nous,  je  dois  citer  les  intéressantes  expériences  de 
>MM.  Schwartz  et  Terrillon  ^  qui  corroborent  l'opinion  que  je 
d défends.  Ces  expérimentateurs  ont  injecté  des  liquides  caustiques 
ddans  Vépididyme  de  chiens,  en  les  faisant  pénétrer  par  le  canal 
«déférent,  puis  chez  d'autres  animaux  similaires  ils  ont  introduit 
Mes  mêmes  s^ubstances  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme  ies- 
titicidaire  par  ponclion  directe. 

Or  tandis  que,  dans  les  premiers  cas,  Vépididymiie  expérimentale 
e  était  suivie  à  brève  échéance  d'une  hydrocèle  constante  et  d'une 
'■vagiiialite,  dans  la  seconde  catégorie  d'animaux  Vorchite  n'exer- 
•çait  aucun  retentissement  sur  la  séreuse  et  n'y  déterminait  pas 
t  trace  d'épanchement. 

Ces  résultats  sont  en  rapport  avec  ceux  de  la  clinique  et  per- 
;  mettent  de  donner  cette  conclusion  : 

L' épididymite  est  souvent  suivie  d'épanchement  dans  la  vaginale; 

JJorchite  n'en  produit  jamais. 

Il  est  probable  que  c'est  Valbuginée  qui,  grâce  à  son  épaisseur 
et  à  sa  résistance,  oppose  une  barrière  à  l'inflammation  testicu- 
lairo  et  l'empêche  d'atteindre  la  séreuse  qui  l'entoure  et  dont  la 
i  plîlegmasie  est  la  cause  productrice  de  l'épanchement. 

1  Les  causes  et  la  nature  de  l'Iiydrocèle  vaginale  simple  ou  idiopalliique  des 
i  auteurs.  Arcli.  de  méd.  187'2. 

^  Gaz.  méd.  de  Paris,  auùt  187  9. 
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L'enchaînement  des  phénomènes  nous  paraît  être  le  suivant 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  : 

Le  7^é(récissem.ent,  surtout  s'il  est  bulbaire,  détermine  une  éjndi- 
dymile  chronique  la l ente  ;  celle-ci  retentit  sur  la  membrane  vagi- 
nale, l'irrite  et  provoque  la  formation  de  Vhydrocèle. 

En  conséquence,  la  cause  primitive  de  l'hydrocèle  doit  être  rap- 
portée,  dans  ces  circonstances,  au  rétrécissement  lui-même. 

Notons  qu'après  la  ponction,  outre  les"  lésions  épididymaircs, 
on  sentla  vaginale  épaissie,  indurée  et  parsemée  de  plaques  hyper- 
plasiques.  Elle  pi^ésente  tous  les  signes  de  l'inflammation  chro- 
nique (vaginalite). 

Velpeau  pensait  que  le  liquide  se  produisait  au  cours  de  Vépidi- 
dymile  aiguë  par  le  fait  de  la  stase  veineuse.  C'est  une  erreur 
insoutenable  aujourd'hui.  Le  processus  inflammatoire  constituant 
la  vaginalite  ne  saurait  être  nié.  Il  succède  à  toute  épididymite, 
suffisamment  intense  ou  persistante.  La  palpation  directe  après  la 
ponction  suffit  à  le  démontrer.  Du  reste,  dans  ces  cas,  le  liquide 
contient  de  la  fibrine,  des  globides  rouges  et  blancs.  Or,  on  sait 
que  ces  caractères  sont  totalement  étrangers  à  l'exsudation 
séreuse  produite  par  une  congestion  sanguine,  et  n  appartiennent 
qu'aux  exsudations  pldegmasiques.  De  plus,  quand  on  ouvre  large- 
ment la  vaginale,  procédé  opératoire  qui  a  été  préconisé  contre 
l'hydrocèle,  on  rencontre  à  la  surface  de  la  séreuse  des  fausses 
membranes,  plus  ou  moins  minces  et  disposées  principalement  au 
voisinage  de  l'épididyme. 

L'hydrocèle  qui  nous  occupe  est  rarement  double.  Quand  cette 
éventualité  se  réalise,  l'épanchement  est  plus  marqué  d'un  côté 
que  de  l'autre.  Cela  résulte  de  la  disposition  même  de  l'épididy- 
mite  des  rétrécis  qui,  lorsqu'elle  occupe  les  deux  testicules,  est 
constamment  plus  développée  dans  un  des  organes. 

L'hydrocèle  double  est  le  plus  souvent  syphilitique,  mais  elle 
peut  s'observer,  avec  le  caractère  précédent,  dans  le  cours  d'un 
rétrécissement  bulbaire. 

Symptômes.  —  Ils  n'offrent  rien  de  spécial  à  mentionner  dans 
l'espèce.  Inutile  d'y  insister,  puisqu'ils  sont  les  mêmes  que  pour 
toutes  les  autres  variétés  d'hydrocèle.  Leur  évolution  est  essen- 
tiellement chronique,  et  après  la  ponction  ils  ont  une  tendance 
naturelle  à  récidiver  malgré  l'injection  iodée. 

La  palpation  testiculaire  après  l'évacuation  du  liquide  permet 
de  constater  l'existence  d'une  épididymite  chronique,  et  l'explora- 
tion de  l'urèthre  fait  découvrir  un  rét7-écissement  ordinairement 
profond.  Ces  deux  caractères  suffisent  pour  établir  le  diagnostic 
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pathogénique  de  ces  épanchements,  le  seul  que  nous  ayons  ici  à 
signaler. 

Traitement.  —  C'est  celui  de   thydrocèle  en  général,  sauf 
qu'il  faut  lui  adjoindre  la  dilatation  icréthrale. 

PERTES  SÉMINALES 

On  a  vu  les  pertes  séminales  cesser  brusquement  après  la  dila- 
tation pure  et  simple  d'un  rétrécissement  [Deneffe)  ■* . 

J'ai  fait  cette  même  observation  dans  deux  cas  intéressants.  Les 
pertes  ont  disparu  définitivement  dès  les  premières  séances  de 
dilatation,  et  sans  qu'il  ait  été  besoin  de  faire  appel  à  un  autre 
traitement. 

Chacun  de  ces  deux  malades  était  porteur  d'un  réirécissement 
valvulaire  de  la  région  du  bulbe  de  l'urèthre. 

VÉSICULITE   (ou  SPERMATOCYSÏITE) 

Les  altérations  inflammatoires  des  vésicules  séminales  «  sont  la 
règle  chez  les  vieux  blennorrhéiques,  les  prostatiques,  les 
rétrécis  ^.  «  Rapin  Thompson  Le  Dentu  ^  en  ont  signalé  des 
cas  intéressants.  Nous  en  trouvons  aussi, des  exemples  dans  l'Atlas 
de  MM.  Guyon  et  Bazy. 

La  stagnation  de  l'urine  dans  la  poche  rétrostricturale  joue  le 
rôle  de  cause  irritante  par  rapport  aux  conduits  éjaculateurs.  A 
cela  joignons  que  Y  inflammation  qui  siège  en  arrière  des  coarcta- 
tions  peut  atteindre  par  propagation  ces  canaux  et  parvenir  finale- 
ment jusqu'aux  vésicules  séminales. 

Mais  c'est  surtout  à  la  longue,  lorsque  le  rétrécissement  se  com- 
plique de  cystite  scléreuse,  que  ces  organes  sont  profondément  modi- 
fiés. Le  col  de  la  vessie,  les  vésicules,  la  prostate,  le  rectum  lui- 
même  sont  englobés  dans  une  masse  cellulaire  épaisse,  serrée, 

1  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  vol.  XLII. 

GuELLioT,    Des    vésicules    séminales,    analomie  et  pathologie.   Th.  de 
Paris,  1883. 

3  De  l'inflammation  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  éjaculateurs. 
Th.  de  Strasbourg,  1859. 

*  Transacl.  of  Ihe  pathol.  Soc.  of  London,  1854,  t.  V,  p.  208,  et  Traité  des 
maladies,  des  voies  urinaires. 

*  Loc.  cil. 
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qui  est  la  résultante  éloignée  des  poussées  plegmasiques  chro- 
niques et  à  répétition  que  subissent  les  parties  rétrostricturales. 
La  proslatite^  quelle  que  soit  son  origine,  engendre  quelquefois 
par  voisinage  et  propagation  la  spermatocystite. 

Sauf  dans  ce  dernier  cas,  où  la  vésiculite  revêt  une  marche 
aiguë,  à  l'exemple  de  la  prostatite  d'où  elle  émane  directement,  la 
manifestation  qui  nous  occupe  affecte  dans  les  coarctations  les 
allures  d'une  phlegmasie  chronique. 

A  coté  des  troubles  de  la  miclion  résultant  du  rétrécissement  il 
existe  une  certaine  gêne  de  la  défécation.  On  observe  de  la  sper- 
matorrhée.  Mais  le  symptôme  essentiel  est  l'hémospermie  ou  éja- 
ctdation  sanglante.  Tantôt  le  sang  est  presque  pur  ;  plus  souvent 
il  est  mélangé  au  liquide  séminal  auquel  il  donne  un  aspect  brun, 
rouillé,  café  au  lait  ou  noirâtre.  En  même  temps  que  se  produit  ce 
symptôme  le  malade  accuse  une  doidetn^  variable  d'intensité,  pro- 
fonde, liypogas trique  s'irradiant  dans  les  lombes  et  rendant  le 
coït  impossible.  L'hémospermie  se  répète  à  de  fréquents  inter- 
valles, et  attire  vers  les  vésicules  séminales  l'attention  du  médecin. 

Grâce  au  toucher  rectal  on  se  rend  un  compte  très  exact  de  Tétai 
des  organes  malades.  Le  doigt  introduit  aussi  profondément  que 
possible  dans  l'anus  permet  d'atteindre  les  vésicules,  et  d'en  faire 
l'exploration. 

La  plupart  des  sujets  atteints  de  spermatocystite  sont  exposés 
à  des  épididymites  qui,  comme  cette  affection,  relèvent  du  rétrécis- 
sement lui-même. 

La  vésiculite  pourrait-elle  produire,  par  suppuration  et  ouver- 
ture de  l'abcès,  des  fistules  péri-anales  (Gosselin)  ^  ?  Ce  n'est  là 
qu'une  hypothèse.  Cette  inflammation  exerce-t-elle  une  influence 
sur  la  production  des  calculs  des  vésicules  séminales  ?  Le  fait  n'a 
pas  encore  été  prouvé. 

Le  diagnostic  de  la  spermatocystite  est  établi  par  le  toucher  rec- 
tal. 

On  doit  soupçonner  l'existence  de  cette  affection  chaque  fois 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  vieux  rétréci  porteur  de  lésions 
inflammatoires  anciennes  de  la  vessie,  de  la  prostate,  ou  atteint  de 
trajets  fistuleux. 

Le  pronostic  est  dicté  par  l'ensemble  des  lésions. 

Quant  au  traitement,  son  indication  essentielle  est  celle  queeom- 
2)urle  le  rétrécissement  lui-nrÔDie.  Contre  la  spermatocystite  on  ne 
peut  rien  faire  qui  soit  directement  curatif. 


'  Arl.  Anus,  in  :  Dicl.  Jaccoud. 


CHAPITRE  V 
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Elles  s'échelonnent  sur  la  partie  de  l'appareil  urinaire  situé  en 
arrière  de  la  stricture,  et  intéressent  la  vessie,  les  uretères  et  les 
reins.  Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue,  en  remon- 
tant jusqu'à  l'organe  sécrétoire.  Occupons-nous  d'abord  des  com- 
plications vésicales. 


DE  LA  HÉTENTION  d'uRINE   CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

La  vessie  est  un  réservoir  destiné  à  conserver  l'urine  pendant 
un  certain  laps  de  temps.  Ce  liquide,  avant  d'en  être  éliminé, 
doit  s'y  accumuler  dans  des  proportions  variables  suivant  les 
sujets,  et  qui,  dès  qu'elles  sont  atteintes,  nécessitent  la  miction. 

Il  se  produit  donc  continuellement  une  sorte  de  rétention physio- 
''  logique,  que  nous  appellerons  contention.  Elle  diffère  beaucoup 
I  avec  chaque  individu.  La  capacité  normale  de  la  vessie  et  sa  réac- 
tion nerveuse  sont  les  facteurs  qui  en  font  varier  le  plus  les  limites. 
En  dernière  analyse,  la  contention  exprime  le  rapport  qui  existe 
e  entre  la  distension  vésicale  et  le  besoin  cT uriner.  Pour  nous  expri- 
imer  d'autre  façon,  la  contention  correspond  à  \d.  plus  grande  dis- 
i  tension  de  la  vessie  observée  au  moment  où  le  sujet  éprouve  le 
'besoin  de  la  miction. 

I     Ce  dernier  terme,  besoin  de  la  mictio7i,  est  complexe.  Il  résulte 
;  1  de  la  sensation  spéciale  perçue  par  l'urèthre  postérieur  au  con- 
tact de  l'urine  qui,  à  mesure  qu'elle  remplit  la  vessie,  se  dirige 
■  naturellement  vers  sa  porte  de  sortie.  Celle-ci,  c'est-à-dire  VurètJire 
postérieur,  est  douée  d'une  sensibilité  sjjéciale,  qui  mise  en  éveil 
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se  transmet  vers  les  centres  nerveux  et  par  action  réflexe  actionne 
les  fibres  musculaires  du  réservoir  vésical.  La  vessie  se  con- 
tracte et  cherche  à  se  débarrasser  de  son  contenu.  Mais,  d'autre 
part  et  sous  la  môme  influence  réflexe,  la  tonicité  du  sphincter  inler- 
urthral  s'exagère,  et  le  passage  est  fermé  à  l'urine.  Le  sujet 
résiste  de  la  sorte,  jusqu'au  moment  où,  relâchant  son  sphincter, 
il  permet  à  sa  vessie  de  se  vider. 

On  le  voit  donc,  le  jeu  du  sphincter  interuréthral  est  implicite- 
ment contenu  dans  le  facteur  besoin  d'uriner. 

Ceci  établi,  nous  pouvons  dire  que  la  contention  urinaire  exprime 
un  rapport  parfait  entre  la  capacité  vésicale  et  le  besoin  d'uriner. 

Contention  =  C^P<^<^i^é  vésicale. 

Besoin  a  uriner. 

La  contention  diffère  avec  chaque  individu.  Or,  pour  que  ces 
variations  n'incommodent  pas  le  sujet,  il  faut  qu'il  existe  des 
variations  exactement  concordantes  dans  les  deux  termes  du  i 
second  membre  de  l'équation  précédente  ;  cela  veut  dire  que,  pour 
que  la  miction  s' accomplisse  dans  des  périodes  normales  de  temps 
le  besoin  d'uriner  doit  se  faire  sentir,  toutes  choses  égales,  plus 
tôt  chez  les  gens  à  vessie  dilatée  que  chez  ceux  à  vessie  ordinaire. 
Inversement,  chez  les  sujets  à  vessie  étroite,  le  besoin  doit  se  pro- 
duire plus  tardivement. 

Dans  ces  conditions,  l'urine  n'a  pas  de  tendance  à  s'accumuler 
dans  son  réservoir  au-delà  de  ses  limites  naturelles  dans  le  premier 
cas  ;  et  dans  le  second  elle  n'est  pas  sujette  à  être  rejetée  au  dehors 
aussitôt  que  produite.  La  contention  est  parfaite,  et  il  n'y  a  pas  de 
différence  appréciable,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  miction, 
entre  les  individus  munis  de  vessies  larges  et  ceux  pourvus  de 
vessies  étroites. 

Mais,  dans  les  cas  pathologiques,  il  est  rare  que  cette  sorte  de 
compensation  nécessaire  au  rétablissement  de  l'équilibre  fonc- 
tionnel existe.  La  relation  mathématique  ci-dessus  énoncée  est! 
troublée  par  l'exagération  ou  l'affaiblissement  de  l'un  des  deux  > 
facteurs  du  second  terme  de  l'équation. 

Tantôt  c'est  le  besoin  d'uriner  qui  s'accentue  par  le  fait  d'une 
exagération  du  réflexe,  d'un  état  irrilatif  vésical  ou  nerveux. 
D'autres  fois  c'est  la  capacité  vésicale.  Dans  d'autres  circonstances, 
tandis  que  l'un  des  facteurs  augmente,  l'autre  diminue  et  l'état; 
pathologique  atteint  son  maximum.  Cette  éventualité  se  réalise 
surtout  dans  les  cystites.  Le  second  terme  de  l'équation  devient 
alors  le  suivant  : 
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>  CapariLé  vésicale. 
<  Besoin  d'uriner. 


Ce  qui  veut  dire  qu'à  la  plus  petite  capacité  actuelle  de  la  vessie 
correspond  le  plus  impérieux  besoin  d'icriner.  Ce  rapport  n'exprime 
plus  la  contention,  comme  bien  on  le  pense,  mais  un  état  patholo- 
gique que  nous  nommerons  :  intolérance  vésicale. 

D'autres  l'ois  le  second  terme  de  l'équation  est  : 


<  Capacité  vésicale. 
>  Besoia  d'uriner. 


Ce  qui  signifie  qu'à  une  capacité  exagérée  de  la  vessie  correspond 
un  besoin  d'uri7ier  insignifiant.  Le  rapport  est  juste  le  contraire  du 
cas  qui  précède.  L'urine  a  .une  tendance  naturelle  à  s'accumuler 
dans  la  vessie  et  à  n'en  pas  être  expulsée.  Cet  état  est  la  rétention 
itrinaire.  On  comprend  que  la  diminution  du  besoin  d'uriner 
peut  provenir  d'une  affection  médullaire  (paraplégie)  ou  de  toute 
autre  cause.  Quant  à  l'augmentation  de  la  capacité  vésicale,  elle 
est  le  fait  soit  d'un  rétrécissement,  soit,  le  plus  souvent,  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Nous  pouvons  donc  écrire  les  trois  formules  suivantes  : 


Contention  = 


Intolérance  vésicale 


Rétention  tjrinaire 


Capacité  vésicale. 
Besoin  d'uriner. 

>  Capacité  vésicale 
<  Besoin  d'uriner. 

<  Capacité  vésicale. 
>  Besoin  d'uriner. 


Ces  formules  sont  théoriques,  car  elles  s'appliquent  aux  types 
idéaux.  Mais  elles  ont  l'avantage  de  contenir  implicitement  tous 
les  cas  de  rétention.  Ce  sont  là  trois  jalons  entre  lesquels  s'éche- 
lonne toute  la  série  des  intermédiaires  résultant  de  la  variation 
en  sens  inverse  des  deux  facteurs  des  seconds  termes  des  équa- 
tions. 

Les  rétrécissements  déterminent  du  côté  de  la  capacité  vésicale 
deux  grandes  modifications.  C'est  tantôt  de  la  dilatation,  comme 
dans  l'hypertrophie  prostatique,  tantôt  dnratdtinement,  du  resser- 
ment  de  la  vessie,  par  sclérose  des  parois  de  cet  organe. 

KCTBÉCISSEMENTS   f)K  I.'unÈTlIHE.  Oi 
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Dans  le  premier  cas,  il  y  a  tendance  à  la  r^^eniîon;  dans  le  second, 
c'est  le  contraire. 

Il  faut  bien  savoir  que  le  rétréci  échappe  souvent  à  la  rélenlion, 
parce  que  sa  vessie  sliyperlrophie  en  même  temps  qu'elle  se 
dilate.  Ses  parois  deviennent  alors  plus  vigoureues  et  parviennent 
plus  facilement  à  surmonter  l'obstacle  fourni  par  la  coarctation. 
même  lorsqu'elle  est  très  serrée.  Cela  prouve  qu'on  urine  avec 
la  vessie,  et  non  avec  le  canal,  suivant  l'expression  de  M.  Guyon. 
A  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  chez  les  prostatiques,  la  vessie  des 
rétrécis  reste  en  général  très  puissante.  Cette  hypertrophie  parié- 
tale efface  en  partie  la  dilatation  de  la  cavité  de  l'organe,  et  la 
compense  en  quelque  sorte.  Elle  s'oppose  pendant  un  temps 
variable  à  une  nouvelle  dilatation  de  ce  réservoir,  de  sorte  que 
le  sujet  se  retrouve  placé  aussi  près  que  possible  des  conditions 
normales. 

Chez  les  sujets  à  vessie  sclérosée,  la  rétention  cVurine  ne  peutpa.'i 
exister.  Il  est  en  effet  impossible  au  liquide  de  s'accumuler  dans 
un  réservoir  étroit  et  absolument  inextensible.  La  lutte  s'établit 
entre  le  rétrécissement  qui  s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine  et  les 
parois  vésicales  qui  refusent  de  se  laisser  distendre.  Celles-ci  ont 
toujours  gain  de  cause,  et  si  la  stricture  résistait  au-delà  d'une 
certaine  limite,  le  patient  succomberait  à  l'hydronéphrose  et  à  la 
rupture  des  uretères,  à  moins  qu'il  ne  fut  emporté  par  la  résorp- 
tion urineuse. 

Un  cas  spécial  se  présente  assez  souvent.  C'est  celui  d'un  rétré- 
cissement  à  formation  rapide  qui  se  ferme  complètement  à  la  suite 
d'une  poussée  congestive  et  s'oppose  à  toute  issue  de  l'urine.  Ici 
il  y  a  rétention  complète,  quoique  la  vessie  n'ait  pas  été  préalable- 
ment altérée  et  que  sa  capacité  soit  normale. 

Cette  modalité  ne  rentre  pas  dans  les  formules  établies 
précédemment  puisque  la  cause  unique  de  la  rétention  est  la 
stricture. 

Mais  une  telle  rétention  est  essentiellement  différente  de  celle 
qu'on  observe  dans  les  cas  ordinaires.  Elle  est  aiguë  et  ne  peut  être 
que  passagère.  Si  elle  se  prolongeait,  elle  amènerait  rapidement  la 
mort  par  rupture  de  la  vessie  ou  tout  autre  accident.  Elle  ne  res- 
semble donc  en  rien  klarétention  chronique  k  laquelle  nous  faisions 
allusion  plus  haut. 

Ici  le  besoin  d'uriner  se  produit  cl  son  maximum  puisque  la  vessie 
a  conservé  toute  sa  sensibilité,  et  qu'elle  se  surdistend  de  plus  en 
plus.  Quant  à  sa  capacité,  elle  augmente  d'instant  en  instant,  à 
mesure  que  l'urine  s'y  accumule  davantage.  Le  second  terme  de 
l'équation  teml  donc  à  devenir  le  suivant  ; 
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<  Cay^acité  vésicale. 

<  Besoin  d'uriner. 

En  le  comparant  à  celui  des  équations  précédentes,  il  est  facile 
de  se  convaincre  qu'il  constitue  un  intermédiaire  entre  Viniolé- 
rance  vésicule  et  la  rétention  d'urine;  et,  en  effet,  ces  deux  symp- 
tômes participent  à  la  formation  de  cette  modalité  clinique  spé- 
ciale. 

Le  rétréci  dont  Vobstacle  devient  subitement  infranchissable 
éprouve,  en  même  temps  que  les  symptômes  de  distension,  des 
phénomènes  remarquables  ^^intolérance  vésicale  tels,  qu'outre  des 
douleurs  terribles  qu'ils  provoquent  ils  peuvent  être  suffisants 
pour  faire  éclater  la  vessie. 

Cette  variété  doit  être  distinguée  sous  le  nom  de  rétention 
aiguë  passagère.  Loin  d'infirmer  notre  théorie,  elle  la  confirme, 
car  son  allure  clinique  l'a  fait  séparer  depuis  longtemps  de  la 
rétention  chronique  incomplète  ou  complète  qui  y  ressemble  si  peu, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir  bientôt,  et  dont  la  caractéristique  est 
Yabsence  de  réaction  douloureuse  et  contractile  de  la  part  de  la 
vessie. 

Symptômes.  —  Nous  diviserons  les  rétentions  urinaires  des 
rétrécis  en  deux  classes  : 
1°  Rétention  incomplète  ; 
2"  Rétention  complète. 

Dans  chacune  d'elle  nous  envisagerons  les  cas  où  la  rétention 
est  passagère  {aiguë)  et  continue  (chronique). 


1°  Rétention  incomplète 

A.  Forme  aigce  (ou  rétention  incomplète,  passagère) 

Elle  se  produit  très  fréquemment  et  dans  bien  des  cas  elle  est 
tellement  fugace  que  le  malade  ne  songe  pas  à  demander  le 
secours  delà  médecine.  Il  s'alarme  bien  sur  le  moment,  mais, 
comme  les  accidents  ne  tardent  pas  à  disparaître,  il  ne  s'en  inquiète 
pas  autrement. 

Cette  forme  éclate  sous  l'influence  d'une  cause  accidentelle 
(fatigue,  marche,  efforts,  coït,  érections  répétées,  excès  de  table, 
froid,  cathétérisme,  etc.)  capable  de  congestionner  brusquement 
l'urèthrç  et  le  corps  spongieux,  et  d'exagérer  tout  à  coup  la  coarc-j 
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talion.  Nous  devons  accorder  une  mention  spéciale  au  fait  de  rete- 
nir volontairement  rurine,  comme  cela  se  produit  pour  les  gens 
qui  voyagent  en  chemin  de  fer,  ou  les  employés  de  bureau  qui  ne 
peuvent  pas  sortir  comme  ils  désirent.  Ce  sont  là  des  causes  de 
congestions  veineuses,  qui  agissent,  toutes  choses  égales,  avec 
plus  d'intensité  chez  les  nerveux,  à  cause  des  spasmes  et  des 
réflexes  vaso-moteurs  auxquels  ces  sujets  sont  spécialement  pré- 
disposés, que  chez  les  individus  apathiques: 

Le  traitement  d'un  rétrécissement,  lorsqu'il  est  mal  conduit,  ne 
manque  pas  de  produire  de  la  rétention  aiguë.  On  verra  souvent 
un  urèthre  qui,  à  la  séance  précédente,  admettait  le  45  Béniqué, 
par  exemple,  refuser  tout  à  coup  de  laisser  passer  le  numéro  30. 
Pendant  des  semaines,  il  devient  impossible  de  regagner  le  43,  et 
la  dilatation  se  montre  extrêmement  pénible. 

Ici,  il  n'est  guère  possible  de  rapporter  le  fait  clinique  à  un 
spasme,  phénomène  essentiellement  transitoire,  ni  au  retour  de  la 
stricture  sur  elle-même,  car  la  constriction  a  été  trop  rapide.  La 
seule  interprétation  rationnelle  consiste  à  admettre  un  élément 
congestif  surajouté  au  rétrécissement,  et  provoqué  par  les 
manœuvres  chirurgicales  dont  on  s'est  montré  trop  prodigue.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  que  le  meilleur  moyen  de  gagner  du  temps  et 
de  reprendre  ses  positions,  c'est  de  suspendre  tout  traitement  actif 
et  de  laisserle  malade  au  repos,  ennele  soumettant  qu'à  desmoyens 
décongestifs.  Il  est  rare  qu'au  bout  de  peu  de  jours  on  ne  puisse 
pas  de  nouveau  faire  pénétrer  le  numéro  maximum  auquel  On  était 
arrivé  précédemment. 

On  comprend  donc  combien  il  est  important  de  ne  pas  vou- 
loir aller  trop  vite  dans  la  dilatation  qui  demande  à  être  dosée, 
suivant  l'expression  de  M.  Guyon. 

La  rétention  iilcomplèle  aiguë,  quelle  que  soit  sa  cause  produc- 
trice, disparaît  aussi  rapidement  qu'elle  est  venue,  si  le  malade 
est  bien  soigné.  Elle  est  une  menace  de  rétention  comjjlète,  un 
avertissement  d'un  accident  plus  grave.  C'est  en  quelque  sorte 
un  prodrome  d'une  forme  plus  accusée. 

Le  symptôme  essentiel  consiste  dans  un  relard  variable  de  la 
miction. 

Le  malade  est  pris  d'un  besoin  d'uriner  qu'il  cherche  à  satis- 
faire. Il  est  tout  étonné  de  voir  que  l'urine  ne  sort  pas.  Il  fait  des 
elîorts  inutiles.  Il  les  exagère  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le 
besoin  s'accroît,  et  à  la  longue  le  liquide  s'écoule,  mais  difHcilement 
et  avec  douleur.  Le  jet  est  petit,  maigre,  et  s'arrête  dès  que  l'effort 
cesse  pour  reprendre  avec  lui. 

Cet  état  dure  tantôt  quelques  mirmtes,  tantôt  quelques  heures 
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ou  quelques  jours,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  ce  qu'une 
nouvelle  poussée  de  congestion  se  produise. 

Ces  sortes  d'accès  sont  parfois  périodiques.  On  les  observe  sur- 
tout le  matin,  au  réveil,  et  ils  résultent  alors  de  la  congestion 
génitale  que  provoque  la  position  horizontale  sur  le  dos,  dans  un 
lit  très  chaud. 

La  rétenlion  incomj^lète  aiguë  est  de  toutes  la  forme  la  plus 
fréquente. 

B.  Forme  chronique  (ou  rétention  incomplète  continue) 

Ici  il  y  a  stagnation  continuelle  de  l'urine  clans  la  vessie;  le  liquide 
s'écoule  incomplètement  à  l'extérieur,  et  offre  une  tendance  à 
séjourner  indéfiniment  dans  son  réservoir  qui  est  plus  ou  moins 
dilaté.  Cette  modification  de  la  capacité  vésicale  résulte  d'un  pro- 
cessus chronique  que  nous  étudierons  dans  un  chapitre  à  part. 

Le  malade  accuse  une  difficulté  variable  de  la  miction  qui  est 
lente  et  nécessite  des  efforts  expidsifs  continuels.  Le  jet  est  petit, 
très  déformé.  Il  s'arrête  dès  que  le  malade  reprend  haleine  et  cesse 
alors  d'être  projeté  ou  s'écoule  en  bavant.  Le  patient  finit  par 
uriner,  mais  il  vide  mal  sa  vessie.,  et,  comme  la  miction  demande 
une  dépense  d'efforts  considérables,  à  la  longue  ses  organes  se 
fatiguent,  perdent  leur  énergie  contractile,  et  se  laissent  distendre 
de  plus  en  plus. 

Au  début,  du  séjour  constant  d'une  certaine  proportion  d'urine 
dans  le  réservoir  vésical  provient  une  irritation  locale  qui  aboutit 
à  la  cystite  chronique.  T)e  là,  de  fréquents  besoins  d'uriner,  surtout 
la  nuit.  Ces  besoins,  quand  ils  existent,  sont  suivis  d'une  très 
faible  émission.  Ils  peuvent  faire  croire  au  malade  qu'il  urine  plus 
que  normalement,  alors  que  c'est  juste  l'opposé  qui  a  lieu.  Cette 
erreur  est  évitée  si  on  se  rend  compte  de  la  quantité  de  liquide 
rendue  à  chaque  miction,  ou  de  la  somme  totale  en  vingt-quatre 
heures. 

Les  mictions  sont  toujours  douloureuses. 

Les  symptômes  précédents  s'observent  dans  toute  stricture  un 
peu  ancienne.  Au-delà  d'un  certain  degré  d'intensité,  la  rétention 
retentit  sur  la  santé  générale,  amène  des  troubles  digestifs,  de  la 
cachexie  et  l'ensemble  des  symptômes  généraux  qui  rentrent  dans 
le  cadre  des  septicémies  urineuses. 

h'examen  local  ne  doit  jamais  être  négligé. 

A  simple  vue,  on  constate  l'existence  d'une  saillie  Jigpog  as  trique, 
f,^lobuleuse  et  plus  ou  moins  accusée  suivant  le  degré  de  la  réten- 
tion. 
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La  palpaiion  permet  de  la  percevoir  très  nettement  sous  forme 
d'une  sorte  de  globe  régulier  donnant  une  fluctuation  très  profonde 
et  douteuse.  Cette  tumeur  dépasse  plus  ou  moins  le  pubis. 

La  percussion  produit  à  son  niveau  un  son  complètement  mat. 

La  pression  provoque  une  douleur  locale  vive  et  augtnerUe  le 
besoin  d'uriner  auquel  le  malade  est  en  proie. 

L'exploration  uréthrale  îait  reconnaître  l'existence  du  rétrécisse- 
ment qui  est  la  cause  première  de  l'accident. 

La  sonde  retire  constamment  une  certaine  quantité  d'urine, 
même  aussitôt  après  que  le  malade  a  uriné.  Cela  démontre  que, 
quelque  effort  qu'il  fasse,  il  lui  est  impossible  de  vider  sa  vessie. 

Lorsque  la  forme  de  rétention  qui  nous  occupe  existe  depuis 
longtemps,  on  peut  affirmer  que  la  vessie  est  dilatée,  et  on  doit 
craindre  qu'il  en  soit  de  même  pour  les  uretères  et  les  bassinets. 
surtout  si  les  urines  ont  l'aspect  spécial  qui  les  fait  désigner  sous 
le  nom  de  rénales.  Dans  ce  cas  le  pronostic  doit  être  très  réservé. 

2°  Rétention  complète 

A.  Forme  aiguë  (ou  rétention  complète  passagère) 

Le  tableau  clinique,  tout  effrayant  qu'il  est,  ne  comporte  pas 
une  gravité  très  grande. 

Le  malade  ne  peut  plus  pisser  du  tout.  Cette  rétention  se  pro- 
duit brutalement  à  la  suite  d'une  des  causes  signalées  ci-dessus. 
Déjà  auparavant  il  vidait  mal  sa  vessie.  Mais  actuellement  pas 
une  goutte  de  liquide  ne  sort,  malgré  les  efforts  énormes  auxquels  il 
se  livre.  Epuisé,  il  cesse  de  pousser.  Le  besoin  de  la  miction  qui 
le  torturait  se  calme  un  peu.  Mais  bientôt  tout  recommence  avec 
plus  d'intensité.  Le  besoin  reparaît,  et  les  efforts  expulsifs 
reprennent  sans  plus  de  résultat.  Il  peut  exister  plusieurs  alterna- 
tives d'amélioration  et  de  recrudescence  symptomatique,  et  à 
chaque  reprise  les  phénomènes  s'exagèrent.  La  douleur  occupe 
le  périnée  et  l'hypogastre,  et  s'irradie  au  pénis,  aux  lombes,  aux 
aines.  Elle  revêt  les  caractères  de  pesanteur  et  de  tranchée.  Les 
efforts  sont  volontaires  au  début. 

Plus  tard  ils  deviennent  réflexes,  et  le  malade  est  obligé  de  pous- 
ser comme  la  femme  qui  accouche.  Il  est  anxieux,  agité.  Il  se 
plaint  continuellement  ;  il  marche,  s'arrête,  se  couche,  se  lève, 
essaie  de  toutes  les  positions,  se  concentrant  tout  entier  dans  les 
tentatives  qu'il  fait  pour  uriner.  Les  efforts  auxquels  il  se  livre 
sont  souvent  suivis  de  l'expulsion  de  gaz  intestinaux,  de  matières 
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focales.  Ils  peuvent  produire  des  hernies,  de  l'hémorragie  céré- 
brale, des  taches  ecchymotiques  sous-conjonctivales,  la  rupture 
d'un  anévrisme,  etc.  A  la  longue,  l'emphysème  lobulaire  (et  quel- 
quefois interlobulaire)  en  est  la  conséquence.  Le  délire  apparaît 
bientôt.  Les  mains  du  malade  parcourent  continuellement  la  verge, 
le  périnée,  l'hypogastre.  Les  muscles  abdominaux  font  saillie  sous 
la  peau. 

Les  moyens  d'exploration  signalés  plus  haut  permettent  de 
voir  et  de  sentir  directement  le  globe  vésical,  dur,  rénitent, 
quelquefois  énorme  et  dépassant  plus  ou  moins  le  bord  supérieur 
de  la  symphyse  pubienne.  Malgré  son  volume,  la  fluctuation  y  est 
très  peu  manifeste  à  cause  de  la  tension  considérable  du  liquide 
et  de  la  contraction  réflexe  des  muscles  abdominaux. 

La  tumeur  est  complètement  mate,  et  sa  compression  exagère  le 
besoin  d'uriner.  On  l'a  vue  dans  certains  cas  extrêmes  remplir 
presque  entièrement  l'abdomen,  et  remonter  jusqu'au  diaphragme. 

Il  devient  possible  alors  de  produire  le  phénomène  de  Vondula- 
lion  liquidienne  à  l'aide  d'une  pichenette,  comme  dans  l'ascite. 

Le  loucher  reclal^  surtout  si  on  le  combine  avec  la  palpation 
abdominale,  fait  percevoir  la  tumeur  qui  saillit  du  côté  de  l'in- 
testin. Chez  la  femme  on  doit  employer  le  toucher  vagiiial.  Le 
doigt  qui  touche  peut,  par  une  petite  pression  brusque,  donner  à 
la  main  abdominale  la  sensation  de  flot. 

L'état  que  nous  venons  de  décrire  cesse  quelquefois  sous 
l'influence  du  repos,  des  bains,  des  cataplasmes,  de  la  belladone, 
des  antiphlogistiques,  etc.  La  congestion  uréthrale  et  surtout  péri-  * 
uréthrale,  qui  s'était  développée  accidentellement,  se  calme,  et  le 
canal  reprend  sa  perméabilité  ordinaire.  La  vessie  se  vide  en  plu- 
sieurs fois,  le  malade  éprouve  un  soulagement  qui  s'accroît  avec 
chaque  miction,  sa  joie  est  extrême  et  il  la  manifeste  bruyamment. 
Peu  à  peu  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  l'explosion  de  nouveaux 
phénomènes  de  rétention. 

B.  Forme  chronique  (od  rétention  complète  continue) 

Ici  le  tableau  symptomatique  se  prolonge,  quand  on  ne  vient 
pas  en  aide  au  patient.  Mais  il  ne  peut  pas  persister  bien  longtemps, 
car,  si  l'urine  ne  se  fait  pas  jour  en  certaine  proportion  à  travers 
l'urèthre,  la  vessie  distendue  de  plus  en  plus  atteint  sa  limite  de 
résistance.  Que  celle-ci  soit  dépassée,  et  une  rupture  du  réservoir 
urinaire  se  produit  fatalement.  L'urine  s'infiltre  aussitôt  tout  autour. 
Le  malade  succombe  à  moins  qu'il  ne  soit  emporté  auparavant  par 
une  syncope  due  à  l'excès  de  douleur,  ou  par  l'infection  urineuse. 
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Souvent  une  circonstance  lui  sauve  la  vie.  C'est  la  miction  par 
regorgement.  La  vessie,  qui  joint  ses  contractions  à  celles  des 
muscles  abdominaux,  finit  par  vaincre  la  résistance  du  rétrécisse- 
ment. Il  s'écoule  alors  quelques  gouttes  d'urine  au  prix  de  souf- 
frances inouïes.  Bientôt  ce  suintement  devient  continu.  Comme  il 
est  très  faible,  il  est  incapable  d'amener  une  détente  très  marquée 
dans  les  symptômes,  et  la  vessie  reste  toujours  à  son  maximum 
de  distension.  Mais  il  est  suffisant  pour  prévenir  la  rupture  de 
l'organe  et  pour  empêcher  le  maximum  de  distension  d'être  dépassé. 
La  miction  par  regorgement  représente  l'évacuation  de  l'excès  de 
liquide,  qui  arrive  dans  le  réservoir,  une  fois  celui-ci  complète- 
ment rempli. 

Comme  le  rein  sécrète  d'une  façon  continue,  cet  excès  de  liquide 
se  produit  à  chaque  instant,  et  la  miction  par  regorgement  n'offre 
pas  d'interruption.  Le  malade  jnsse  tout  le  temps.  On  dirait  qu'il 
est  atteint  d'incontinence  iirinaire.  Ce  serait  commettre  une 
grave  erreur  que  d'admettre,  dans  l'espèce,  ce  diagnostic.  Un 
simple  examen  local  sufiit  pour  l'écarter  et  faire  juger  de  la 
situation. 

Il  n'est  pas  possible  que  la  forme  actuelle  laisse  vivre  longtemps 
le  malade.  Celui-ci  est  voué  à  une  mort  prochaine,  et  pour  l'éviter 
une  action  chirurgicale  s'impose  à  très  courte  échéance. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  ancien  et  le  malade  très  vieux,  sa 
vessie  est  fortement  dilatée  et  peu  résistante.  En  même  temps, 
grâce  à  une  sorte  d'accoutumance,  elle  s'habitue  au  contact  de 
l'urine.  Elle  devient  insensible  et  incapable  de  produire  par  action 
réflexe  les  contractions  expulsives.  Dans  ces  conditions,  le  réser- 
voir est  passif  dans  une  certaine  limite. 

La  caractéristique  de  cet  état  est  la.  disparition  du  besoin  d'uri- 
ner et  des  phénomènes  douloureux,  ainsi  que  des  efforts  qui  en 
sont  la  conséquence  directe.  L'urine  s'accumule  dans  la  vessie 
jusqu'au  moment  où  la  résistance  élastique  de  ses  parois  devient 
supérieure  à  celle  du  rétrécissement.  A  cet  instant  l'urine  com- 
mence à  s'écouler  par  regorgement,  sans  donner  lieu  à  du  soula- 
gement, à  cause  de  l'insensibilité  du  réservoir. 

Diagnostic.  —  Il  se  déduit  des  symptômes  cliniques  décrits. 

Mais  il  importe  de  bien  savoir  que  dans  les  vieilles  vessies  dila- 
tées le  besoin  d'uriner,  la  douleur  et  les  efforts  expulsifs  qui  en 
sont  la  conséquence  peuvent  à  peu  près  faire  défaut  ;  ce  fait  se 
produit  surtout  dans  les  cas  de  rétentions  paraplégiques.  Nous 
avons  du  reste  déjà  vu  que  le  type  de  la  rétention  est  exprimé  par 
la  formule  : 
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<  Capacité  vésicale. 
>  Besoin  d'uriner. 

C'est  alors  qu'il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  complet  et 
ilirect  du  malade. 

Vinconlinence  d'urine,  nous  venons  de  le  dire,  ne  prêtera  guère 
a  une  erreur  de  diagnostic. 

Lorsque  la  rétention  est  légère  et  incomplète,  elle  peut  passer 
inaperçue,  à  cause  du  peu  de  symptômes  qui  en  résultent.  En  effet 
le  malade  vide  sa  vessie  à  peu  près  complètement. 

Mais  qu'on  fasse  uriner  le  sujet,  et,  une  fois  qu'il  a  fini,  qu'on  le 
sonde.  L'instrument  donnera  issue  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  qui  n'a  pas  été  expulsée  par  la  miction  normale. 

Le  diagnostic  de  la  cause  est  aisé  à  établir.  Les  rétentions  par 
jiuralysies,  par  inflammations  uréthrales  (chaude-pisse  cordée),  par 
iraumalismes  du  canal,  par  enchatonnement  d'un  calcul,  par  com- 
pression de  l'urèthre,  etc.,  sont  faciles  à  reconnaître.  Les  symptômes 
concomitants  décèlent  leur  origine  pathogénique.  Du  reste,  l'explo- 
ration à  l'aide  de  la  bougie  démontre  l'existence  ou  l'absence  du 
rétrécissement.  11  est  donc  inutile  de  nous  étendre  au  sujet  de  ces 
diverses  maladies. 

Le  seul  diagnostic  un  peu  important  consiste  à  différencier  la 
rétention  du  rétrécissement  de  celle  de  Vhypertrophie  de  la  pros- 
inte. 

Ces  deux  affections  se  ressemblent  en  effet  à  plusieurs  titres, 
l-'^iles  arrêtent  la  bougie  à  peu  près  au  même  point,  et  les  troubles 
de  la  miction  offrent  une  assez  grande  analogie. 

Bien  plus,  le  rétréci  peut  devenir  prostatique  à  un  certain  âge, 
tout  comme  un  sujet  quelconque.  Dès  lors  les  accidents  de  réten- 
tion qui  jusque-là  s'étaient  montrés  nuls  ou  à  peu  près  vont  se  des- 
siner de  plus  en  plus.  Dans  ce  cas  complexe  ils  sont  le  fait  de 
V hypertrophie  prostatique  bien  davantage  que  du  rétrécissement,  et 

I  est  cependant  à  ce  dernier  qu'on  aura  tendance  à  les  rapporter. 

II  importe  beaucoup  de  faire  dans  le  diagnostic  causal  de  la  réten- 
tion la  part  qui  revient  à  chaque  lésion. 

Les  prostatiques^  comme  les  rétrécis,  ont  des  mictions  difficiles 
et  fréquentes.  Mais  chez  les  premiers  elles  sont  surtout  nocturnes, 
'■i  se  manifestent  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit  ou  au  réveil. 
Ces  malades  pissent  «  principalement  au  moment  de  leur  toilette  » 
Guyon).  Dès  qu'ils  ont  commencé  leur  journée,  ils  urinent  moins 
souvent  et  plus  aisément,  et  les  promenades  exercent  à  ce  point 
de  vue  une  heureuse  influence.  Rien  de  semblable  chez  les  rétrécis 
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dont  les  troubles  urinaires  peuvent,  il  est  vrai,  s'exagérer  le  matin  I 
au  réveil,  au  moment  de  la  congestion  génitale,  mais  qui  subissent  i 
une  exacerbation  du  fait  de  toute  fatigue,  des  promenades,  des  | 
excès,  etc.  Du  reste  ici  les  mictions  sont  moins  fréquentes  que 
dans  le  cas  précédent. 

Tandis  que  les  prostatiques  sont  sujets  à  V inertie  de  la  vessie, 
les  rétrécis  sont  exposés  à  VirrilaUlité  et  la  suraclivilé  de  cet 
organe. 

Ceux-là  urinent  bien  en  apparence,  mais  il  leur  est  impossible  de 
vider  complètement  leur  vessie.  Ceux-ci  urinent  moins  bien,  et 
cependant  ils  vident  mieux  leur  réservoir,  toutes  choses  égales. 

En  somme  le  prostatique  tend  vers  la  dilatation  vésicale,  tandis  ' 
que  le  rétréci  marche  vers  V hypertrophie. 

Les  antécédents  ont  une  importance  très  grande.  Les  prostatiques 
sont  presque  toujours  âgés.  Les  rétrécis  sont  souvent  très  jeunes. 
Les  premiers  peuvent  être  vierges  de  tout  accident  génital  préa- 
lable. Les  seconds  doivent  forcément  compter  au  nombre  de  leurs 
antécédents  soit  la  blennorrhagie,  soit  un  traumatisme  du  canal. 

Le  toucher  rectal  et  l'exploration  de  l'urèthre  (sur  laquelle  nous 
nous  sommes  étendu  ailleurs)  achèvent  de  fixer  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  rétention  varie  suivant  la 
variété  du  rétrécissement  et  l'ensemble  de  ses  complications. 

Toutes  choses  égales,  la  rétention  est  plus  bénigne  quand  elle 
est  incomplète  que  lorsqu'elle  est  complète. 

Traitement.  —  Avant  tout,  il  faut  se  rappeler  le  rôle  que  joue  j 
ici  Vélément  congestif.  ^ 

On  doit  donc  employer  les  moyens  capables  de  décongestionner 
le  canal  (bains,  cataplasmes,  lavements,  sangsues,  etc.)  ; 

Calmer  la  doideur  (opium,  bromures,  chloral,  belladone)  ; 

Vider  la  vessie  soit  à  l'aide  de  la  sonde  si  le  rétrécissement  peut 
admettre  cet  instrument,  soit  à  l'aide  de  la  bougie  filiforme  à 
demeure  si  la  stricture  est  très  serrée.  Dans  le  premier  cas  on 
devra  faire  un  choix  méthodique  de  l'instrument  et  ne  pas  employer 
un  calibre  trop  fort.  Dans  le  second  cas,  l'urine  s'écoule  peu  à  peu 
entre  la  bougie  et  les  parois  du  canal.  i 

Le  cathétérisme  appuyé  (voir  ci-dessus)  peut  rendre  des  services  ! 
dans  les  rétrécissements  infranchissables  (Civiale,  Guyon).  On  I 
comprend  en  effet  que  la  coarctation  pressée  entre  deux  forces  j 
opposées  (la  tension  urinaire  d'une  part  et  la  bougie  de  l'aufrc) 
aura  plus  de  tendance  à  céder  que  lorsqu'elle  ne  subit  que  l'action 
de  l'une  d'elles. 
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Vicréthrotomie  interne  est  indiquée  dans  les  cas  où  on  juge 
t.e  rétrécissement  comme  devant  résister  à  la  dilatation. 

Lorsqu'on  ne  peut  pas  franchir  l'obstacle,  il  faut  faire  la  ponction 
îe  la  vessie,  opération  innocente  qui,  outre  qu'elle  permet  l'éva- 
îuation  de  l'urine,  favorise  clans  des  proportions  considérables  la 
lécongeslion  uréthrale  et  péri-uréthrale.  J'ai  plusieurs  fois  pu  fran- 
chir, après  la  ponction  de  la  vessie,  une  coarctation  qu'il  m'avait  été 
absolument  impossible  de  traverser  préalablement. 

Vuréthrotomie  externe  ne  trouve  guère  ici  son  application  que 
(lorsqu'il  y  a  infiltration  d'urine. 

Quant  au  cathélérisme  forcé,  c'est  une  opération  trop  aléatoire 
jqu'on  doit  rejeter  dans  la  plupart  des  cas. 

DES  RUPTURES  DE  LA  VESSIE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

Nous  comprendrons  sous  cette  rubrique  toutes  les  solutions  de 
continuité  vésicales  reconnaissant  la  coarctation  uréthrale  comme 
•cause  première  et  exclusive,  ou  du  'moins  comme  cause  essentielle- 
ment prédisposante. 

Théophile  Bonnet  ^  semble  être  le  premier  auteur  qui  ait  décrit 
:cet  accident.  Chopart  ~  en  a  rapporté  un  cas  consécutif  à  la  réten- 
[ition  d'urine.  Desault  ^  a  fait  une  étude  spéciale  de  la  rupture  occa- 
ssionnée  par  la  distension  vésicale. 

Les  écrits  de  Percy,  Boyer,  Dupuytren,  Velpeau,  Laugier,  Vidal 
dde  Cassis,  mentionnent  la  maladie  actuelle,  mais  ne  l'envisagent 
qque  dans  ses  rapports  étiogéniques  avec  le  traumatisme.  Ce  point 
dde  vue  ne  nous  intéresse  pas  ici. 

Plus  près  de  nous  signalons  la  thèse  de  Houel  ^,  le  traité  de 
ILegouest  ^,  le  mémoire  de  Bartels  celui  de  Vincent  les  thèses 
(ide  Maltrait  ^  et  de  Ferraton  ^. 

Tous  ces  auteurs  négligent  beaucoup  le  rôle  causal  des  strictures 

|i:dans  la  production  des  ruptures  vésicales.  Il  est  vrai  que  les  rup- 
■.  tures  consécutives  aux  traumatismes  sont  bien  plus  fréquentes  que 

1  Sepul.  anal.,  lib.  III,  secl.  24,  obs.  XII,  t.  II,  p.  261-1700. 
^  Trailé  des  mal.  des  voies  urin.,  1792. 
^  Traité  des  mal.  urin,  t. .III,  p.  110. 

*  Plaies  et  ruptures  de  la  iiessie.  Th.  d'agrégation,  1S57. 
^'  Trailé  de  chirurgie  d'' armée,  1872. 

*  Traumatismes  de  la  vessie,  1878. 

'  Perforation  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Rev.  de  chirurgie,  juin  1881. 
"  Contrib.  à  l'étude  des  traumal.  de  la  vessie.  Lyon,  th.  doct.,  1881. 
^  Des  ruptures  intra-pcritonéales  de  la  vessie.  Th.  de  doct.,  Paris,  1883. 
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celles  que  nous  allons  étudier,  mais  elles  appartiennent  à  la  chi- 
rurgie générale  et  ne  peuvent  trouver  place  dans  ce  traité  spécial. 

Sur  un  total  de  quatre-vingt-dix  observations  résumées  par  Fer- 
raton  et  puisées  dans  les  divers  auteurs,  on  ne  relève  que  trois  cas 
de  ruptures  survenues  sponlanémenl,  en  dehors  de  tout  trauma- 
tisme ;  et  encore  deux  d'entre  eux  se  rapportent  à  des  sujets 
atteints  d'hypertrophie  prostatique  ^ 

Le  troisième  seul  fut  observé  chez  un  prostatique  qui  était  en 
même  temps  rétréci 

En  moyenne,  pour  deux  cent  cinquante  ruptures  traumatiques 
il  en  existe  trente  de  spontanées,  parmi  lesquelles  un  certain 
nombre  appartienent  aux  grosses  prostates,  et  le  reste  aux  rétrécis- 
sements de  l'urètlire.  Ces  chiffres  prouvent  que  la  rupture  vésicule 
sponlanée  des  rétrécis  est  une  complication  très  rare. 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Si  on  voulait  pousser  les  choses  très 
loin,  on  pourrait  dire  que  même  dans  les  ruptures  traumatiques  le 
rétrécissement  de  Vurèlhre  exerce  une  action  indirecte.  En  effet, 
tous  les  auteurs  sont  d'avis  que  la  réplétion  vésicale  prédispose 
beaucoup  à  cet  accident,  en  augmentant  la  surface  extérieure  de 
la  vessie  et  en  rexp()sant  d'autant  aux  actions  nocives  extérieures. 

De  plus  l'accumulation  de  l'urine  dans  ce  réservoir  le  fait 
sortir  du  petit  bassin,  qui  lui  forme  une  barrière  osseuse  de 
protection,  et  le  fait  saillir  dans  l'hypogastre  où  il  est  mal  défendu. 
Enfin,  sous  la  même  influence,  les  fibres  musculaires  qui  consti- 
tuent sa  paroi  s'écartent  les  unes  des  autres,  et  la  muqueuse  peut 
faire  hernie  entre  elle.  D'après  Houel  ce  serait  même  là  le 
mécanisme  de  toute  rupture,  qui  serait  précédée  de  la  hernie  que 
nous  venons  de  mentionner. 

On  conçoit  qu'en  créant  une  rétention  d'urine  plus  ou  moins 
accusée,  mais  constamment  chronique,  tout  rétrécissement  exerce 
une  certaine  influence  causale  prédisposante.  Mais  il  nous  suffit 
d'avoir  signalé  ce  fait,  sans  insister  davantage  sur  les  ruptures 
traumatiques. 

Dans  les  cas  qui  doivent  nous  occuper  la  rupture  se  fait  tout  à 
coup,  en  dehors  de  toute  violence.  La  vessie  crève  comme  un  ballon 
trop  tendu.  La  solution  de  continuité  est  quasi  spontanée.  Voilà 
pourquoi  on  nomme  ces  ruptures  spontanées,  expression  qui  n'est 
pas  tout  à  fait  juste,  car  U7i  effort  expulsif  violent  est  toujours 

ï  Arihur  G.A.nRY,  The,  ia?ife<.,  1828-1829,  vol.  1,  p.  25.  —  Sasie,  .Soc.  anai.,  1832; 
l.  VII,  p.  38. 
*  Liston,  The,  lancel,  1840,  vol.  II,  p.  033. 
3  Loc.  cil. 
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1! nécessaire  pour  produire  réclatement.  Mais  cette  dénomination 
-oppose  la  l'orme  actuelle  de  rupture  à  celles  qui  reconnaissent  le 
i  traumatisme  pour  cause  initiale. 

Deux  conditions  sont  ici  nécessaires  pour  que  la  vessie  puisse 
se  rompre. 

i  H  faut  d'abord  que  ses  parois  soient  affaiblies^  peu  résistantes, 
altérées  du  fait  de  lésions  chroniques  anciennes.  Chez  la  plupart 
des  rétrécis  elles  sont  énormément  hypertrophiées  :  voilà  pour- 
quoi la  rupture  est  relativement  rare.  Mais  chez  quelques-uns  la 

;  vessie  offre  des  érosions^  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  de  la 
dégénérescence  des  libres  musculaires.  Ces  lésions  se  développent  à 
la  suite  des  manifestations  inflammatoires  consécutives  à  la  coarc- 

,  tation,  principalement  lorsque  le  sujet  est  entaché  d'alcoolisme  ou 

i  d'un  état  cachectique  ou  infectieux  chronique. 
Cet  état  constitue  la.  prédisposition. 

Mais  il  est  insuffisant  pour  provoquer  l'éclatement  du  réservoir. 
l  Un  effort  expulsif  violent  est  d'absolue  nécessité.  C'est  la  cause 
1  efficiente.  Sousl'influenceréflexe,  lavessie  susdistenduese  contracte 
f  elle-même  sur  l'urine,  mais  jamais  assez  pour  qu'il  naisse  de  ce 
fifaitun  danger  de  rupture.  La  force  véritablement  efficace  est  cons- 
t  tituée  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux  (diaphragme  et 
iparois).  L'effort  volontaire  extrnvésical  s'ajoute  à  V effort  réflexe 
rvésical.  Les  caractères  qu'affecte  le  premier  dans  les  cas  de  rétention 
t:grave  sont  remarquables  par  leur  intensité.  Le  malade  pousse 
vvolontairement,  mais  sans  pouvoir  s'en  empêcher.  Il  lui  est  impos- 
?sible  de  mesurer,  de  doser  sa  contraction  musculaire.  Il  fait  un 
?effort  aveugle,  désespéré,  comme  la  femme  aux  dernières  douleurs 
Jde  l'accouchement.  Cet  effort  a  pour  effet  de  diminuer  la  capacité 
iiabdom.inale.  La  vessie  est  comprimée  sur  toutes  ses  faces,  comme 
uun  ballon  de  caoutchouc  qu'on  saisit  à  pleines  mains. 

Elle  se  rupture  dans  son  point  le  plus  faible,  grâce  à  l'incom- 
vpressibilité  du  liquide  qu'elle  contient  et  qui  transmet  intégrale- 
iment  la  force  produite  sur  sa  surface  externe.  Les  choses  se  passent 
ï-  comme  quandon  serre  fortement  un  réservoir  élastique  plein  d'eau. 
■•Si  un  des  points  de  la  paroiest  plus  mince  que  lès  autres,  il  forme 
^  saillie,  fait  hernie,  et  finit  par  éclater  dès  que  la  force  qui  est  trans- 
jumise  en  cet  endroit  par  le  liquide  devient  suffisante. 
I     On  comprend  par  là  que  les  vieillards  rétrécis  et  les  vieux  pros- 
tatiques.^ munis  de  vessies  énormes  pouvant  contenir  des  quantités 
considérables  d'urine,   sont  peu  exposés  à   là  rupture  parce 
I  qu'ils  sont  incapables  de  produire  des  efforts  expulsifs  assez  vio- 
lents pour  amener  ce  résultat.  Ces  gens-là  souffrent  relativement 
peu,  car  leur  vessie  est  de  longue  date  habituée  à  la  rétention,  et 
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sa  sensibilité,  qui  est  le  point  de  départdu  réflexe expulsif, est  très, 
émoussée. 

Les  sujets  jeunes,  vigoureux,  et  dont  la  vessie  est  hypertrophiée  et\ 
solide  ne  se  la  rupturent  pas  non  jjIus  bien  qu'ils  produisent  des 
elTorts  expulsifs  énormes.  C'est  qu'ici  la  résistance  des  tissus 
contre-balance  l'action  de  la  poussée  vésicale. 

Si  la  rupture  doit  se  produire,  elle  portera  sur  l'urèthre,  juste 
en  arrière  du  rétrécissement,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  établi. 

Existe-t-il  des  ruptures  sans  altérations  des  parois  de  la  vessie, 
et  du  seul  fait  des  efforts  expulsifs  ?  Cela  ne  me  paraît  guère  pro- 
bable. Disons  cependant  que  Houel*  a  prouvé  que  sur  le  cadavre 
une  pression  d'une  atmosphère  est  capable  de  faire  éclater  le  réser- 
voir urinaire.  Il  est  vrai  que  les  conditions  dynamiques  sont* 
bien  différentes  chez  l'homme  mort  et  chez  l'homme  vivant.  En 
effet,  l'action  musculaire  qui  fait  la  résistance  tonique  du  réser- 
voir, c'est-à-dire  qui  lui  donne  sa  plus  grande  somme  de  solidité, 
disparaît  totalement  avec  la  vie. 

Inversement  la  vessie  est-elle  capable  de  se  rompre  en  dehors 
de  tout  effort  expulsif  et  par  le  seul  fait  de  sa  distension  progres- 
sive ?  J'ai  observé  autrefois  à  l'Hôtel-Dieu  un  fait  qui  paraît  le 
démontrer.  Un  vieillard  à  vessie  dilatée,  mince  et  faible,  peut  offrir 
tout  à  coup  les  symptômes  de  la  rupture  sans  s'être  livré  au 
moindre  eflort  préalable.  Le  réservoir  semble  céder  comme  le  fait 
un  ballon  qu'on  gonfle  trop.  Ce  cas  est  exceptionnel. 

Anatomie  pathologique.  —  La  solution  de  continuité  se  fait 
chez  les  rétrécis  tantôt  sur  une  des  régions  vésicales  recouvertes 
par  le  péritoine  [riqyture  intra-péritonéale)  ;  tantôt  sur  un  point 
non  tapissé  par  cette  séreuse  [rupture  extrapéritonéale).  Lorsque 
la  cause  est  traumatique,  la  rupture  est  constamment  (ou  à  peu 
près)  intrapéritonéale.  Au  contraire,  les  ruptures  spontanées  sont 
presque  toujours  extrapéritonéales. 

On  peut  expliquer  cette  localisation  de  la  façon  suivante  : 
L'eflbrt  expulsif  porte  son  action  sur  le  sommet  de  la  vessie 
(diaphragme),  et  sur  ses  faces  antérieure  et  latérales  (muscles 
abdominaux). 

En  arrière,  cet  organe  est  soutenu  par  la  masse  intestinale  qui 
lui  forme  une  sorte  de  coussin  élastique.  Mais,  en  bas  la  vessie, 
quand  elle  est  distendue  par  l'urine,  repose  sur  l'aponévrose 
périnéale  supérieure  qui  lui  constitue  un  plancher  rigide  incapable 
de  bien  la  maintenir.  De  plus,  dans  la  région  inférieure  (bas-fond) 


1  1,00.  cit. 
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Mes  lésions  inflammatoires  chroniques  existent  toujours  à  leur 
ninaximum.  C'est  là  que  le  viscère  est  le  moins  solide. 

Donc,  d'un  côté  l'efl'ort  expulsif  qui  s'exerce  partout,  sauf  en 
I  bas,  est  transporté  tout  entier  en  ce  point  grâce  à  l'incompressi- 
Lbilité  du  liquide  ;  et  d'un  autre  côté  c'est  justement  là  que  le 
ddéfaut  de  résistance  pariétale  est  à  son  comble.  La  rupture  s'y 
Idocalise  forcément. 

Les  autopsies  prouvent  que  les  solutions  de  continuité  siègent 
ddans  ce  cas  presque  exclusivement  à  \aparoi  postérieure,  au-dessous 
dde  la  réflexion  du  péritoine. 

L'orifice  de  la  rupture  spontanée  est  irrégulier  et  n'affecte  pas, 
c  comme  dans  les  cas  de  traumatismes,  une  direction  longitudinale 
t  ou  transversale.  C'est  un  véritable  éclatement  comparable  à  celui 
lid'un  ballon  élastique.  Les  bords  ne  sont  ni  cùnius  ni  ecchymosés. 
llls  sont  minces  et  non  infiltrés  de  sang.  Les  caractères  opposés 
a  appartiennent  aux  ruptures  traumatiques. 

La  rupture  est  ici  toujours  relativement  petite. 

C'est  par  exception  que  l'urine  se  répand  dans  la  cavité  périto- 
rnéale.  Elle  envahit  d'ordinaire  le  tissu  rétro  et  sous-vésical  qui, 
r refoulé  par  le  liquide,  lui  forme  parfois  une  sorte  de  membrane 
1  limitante.  \^ infiltration  peut  fuser  très  loin  et  s'étendre  sous  le 
ppéritoine  qu'elle  décolle  et  soulève.  Elle  se  dirige  vers  le  rectum 
q qu'elle  déprime. 

Si  la  solution  de  continuité  est  très  petite,  l'infiltration  reste 
hîimitée,  le  tissu  cellulaire  condensé  lui  formant  une  sorte  de  bar- 
rrière.  Si  elle  est  plus  large,  l'urine  s'épanche  au  loin. 

La  rupture  spontanée  est  toujours  unique,  comme  cela  a  lieu 
p  pour  un  ballon  élastique  distendu  et  comprimé  entre  les  deux  mains, 
l  La  rupture  traumatique  est  au  contraire  très  souvent  multiple. 

Dans  le  premier  cas  la  muqueuse  fait  quelquefois  hernie  entre 
'■les  lèvres  de  la  plaie  (Houel),  de  sorte  qu'elle  forme  une  occlusion 
V  et  s'oppose  dans  de  certaines  limites  à  l'épanohement  de  l'urine. 

(Quand  ce  liquide  s'infiltre,  la  vessie  se  vide  et  se  rétracte. 
Comme  chez  les  rétrécis  l'urine  est  souvent  alcaline  et  puru- 
•  lente,  et  détermine,  dès  qu'elle  se  répand,  des  accidents  graves 
1  du  côté  du  piéritoine  (péritonite)  ou  du  tissu  cellulaire  périvésical 
(sphacèle). 

!  Lorsque  l'urine  est  normale  (ruptures  traumatiques),  elle  ne 
provoque  pas  ces  graves  désordres.  On  l'a  vue  même  envahir  le 
péritomo  et  être  résorbée  par  cette  séreuse,  sans  en  déterminer 
la  moindre  inflammation  (Panas) 

*  Gqz.  des  hôp.,  avril  ^8Ç8, 
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Symptômes.  —  Le  malade  présente  tout  d'abord  les  symptômes 
de  la  rétention  urinaire. 

Tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  violent  effort  expulsif,  il  ressent  un 
grand  soulagement.  Ce  phénomène  a  ici  la  même  valeur  que  dans 
les  ruptures  de  l'urôthre.  Il  indique  que  le  sujet  vient  de  ^jmer 
clans  son  'péritoine  ou  dans  sa  loge  supérieure  du  périnée. 

Chez  le  vieillard  le  début  de  la  complication  est  moins  caracté- 
ristique., à  cause  de  l'absence  de  ces  douleurs  atroces  qui  pré- 
cèdent chez  l'adulte  la  solution  de  continuité. 

Rapidement  apparaissent  les  symptômes  infiltration  urineuse. 
Tantôt  le  liquide  s'épanche  sous  le  péritoine  ;  tantôt  dans  la 
cavité  péritonéale  elle-même. 

Dans  le  premier  cas,  l'urine  se  comporte  absolument  comme 
dans  Vinfiltration  de  la  loge  supérieure  du  'péritiée,  d'origine  uré- 
Ihrale  (voir  ci-dessus),  c'est-à-dire  qu'elle  se  dirige  rapidement 
vers  le  rectum,  et  vient  saillir  du  côté  des  fosses  ischio-rectales. 
Elle  peut  finir  par  se  frayer  un  chemin  jusque  dans  la  loge  pré- 
vésicale. 

Dans  le  second  cas,  l'urine  seperd  dans  le  péritoine.  Si  sa  quan- 
tité est  considérable,  elle  simule  admirablement  Vascite,  et  donne 
naissance  à  la  sensation  de  flot,  à  la  zone  de  matité  inférieure  et 
mobile  suivant  les  positions  prises  par  la  malade.  En  somme, 
c'est  là  un  épanchement  libre,  comme  l'ascite,  dans  la  cavité  de  la 
séreuse. 

A  côté  des  deux  symptômes  précédents  (soulagement  et  infiltra- 
tion), notons  \a  quasi-disparition  de  la  vessie  dont  on  cesse  de  sen- 
tir la  saillie,  quoique  le  malade  n'ait  pas  uriné  depuis  longtemps. 
Cette  constatation  est  d'autant  plus  frappante,  que  peu  auparavant 
on  percevait  le  globe  vésical  sous  forrrie  d'une  tumeur  hypogas- 
trique  considérable. 

La  sonde  li  amène  pas  d'urine.  Si  cet  instrument  est  métallique, 
et  que  la  rupture  se  soit  produite  vers  le  bas-fond  (ce  qui  est  la 
règle  ici),  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  aussitôt  le  bec  du 
cathéter.,  comme  s'il  n'en  était  séparé  que  par  une  cloison  extrê- 
mement mince. 

Le  malade  semble  atteint  d'anurie.  Son  urine,  en  effet,  prend  la 
voie  de  la  rupture  plutôt  que  celle  de  l'urèthre,  à  moins  que  la 
muqueuse  herniée  ne  bouche  l'orifice  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  l'urine  est  altérée  et  qu'elle  s'épanche  dans  le  péritoine, 
cette  séreuse  s'enflamme  avec  une  brutalité  remarquable  (douleur, 
faciès  grippé,  vomissements,  tension  du  ventre,  fièvre,  collapsus 
et  mort)  ;  si  au  contraire  ce  liquide  est  normal.,  nous  avons  vu  que 
son  action  est  nulle  et  qu'elle  peut  se  résorber  naturellement. 
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Dans  le  tissu  cellulaire,  rinfillration  produit,  dans  le  premier 
cas,  un  sphacèle  sumigu,  une  septicémie  suivie  de  mort  rapide.  Dans 
le  second  elle  n'exerce  qu'une  action  purement  mécanique,  et  si  la 
gangTène  survient,  ce  n'est  que  tardivement. 

Nous  étudierons  dans  un  chapitre  spécial  les  signes  de  la  septi- 
cémie urineuse  ;  qu'il  nous  suffise  de  signaler  l'altération  des 
traits,  le  laciès  grippé,  la  sécheresse  de  la  langue,  la  petitesse  et 
a  rapidité  du  pouls,  les  hoquets,  les  nausées,  les  vomissements, 
la  tendance  comateuse,  l'aspect  terreux  de  la  peau,  les  frissons  et 
surtout  le  refroidissement,  symptôme  de  grande  importance  dans 
1  espèce. 

Terminons  en  disant  un  mot  des  ruptures  tramnatiques  ohser- 
vees  chez  les  réti^écis. 

Ici  la  strictitre  n'est  qu'une  circonstance  accessoire,  qui  donne 
plus  de  prise  à  l'action  des  traumatismes,  en  favorisant  la  disten- 
sion vésicale  par  l'urine. 

La  première  manifestation  est  une  violente  douleur  déterminée 
par  le  trauma  mitial,  et  souvent  suivie  d'une  syncope  grave 

Puis,  comme  la  rupture  est  toujours  intrapéritonéale,  il  se  déve- 
oppe  rapidement  une  péritonite  suraiguë,  si  l'urine  est  septique 
(circonstance  très  fréquente  dans  le  cours  de  coarctations)  Dans  le 
cas  contraire,  cette  inflammation  séreuse  fait  défaut,  même  dans 
la  rupture  traumalique  (Hourmann.  Vidal  de  Cassis  Panas) 

Le  malade  offre  souvent  les  symptômes  d  une  hémorragie  interne 
(pâleur,  lipothymies,  respiration   rapide,  pouls  filiforme  etc  ) 
ainsi  que.  ceux  du  shock  traumatique  (nausées,  vomissements! 
retroidissement,  coma,  etc.). 

La  vessie  n'est  plus  perçue  par  la  palpation.  La  sonde  n'en  retire 
pas  d  urine.  1^  réquemment,  le  malade  est  tourmenté  par  des  symp- 
tômes de  cystite  violente.  •  ^ 

Pour  établir  le  diagnostic  de  la  rupture  vésicale,  dans  les  cas  où 
on  hésite  à  son  endroit,  on  a  conseillé,  après  évacuation  de 
1  urine  (si  la  sonde  en  ramène),  d'injecter  tout  doucement  dans  le 
réservoir  quelques  litres  de  solution  boriquée  tiède.  Si  ce  liquide 
ne  au  pas  saillir  le  globe  vésical  et  s'il  détermine  les  phénomènes 
de  1  ascite,  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  rupture,  puisque  l'iniec- 
tion  passe  dans  la  cavité  du  péritoine.  Ce  moyen  peut  être  employé 
avec  avantage,  car,  outre  les  renseignements  qu'il  fournit,  il  cons- 
iitue  un  bon  procédé  d'antisepsie. 

Diagnostic.  -  11  est  très  facile,  surtout  dans  les  ruptures  spon- 
tanées les  seules  qui  nous  intéressent  ici.  Il  repose  sur  l'ensemble 
symptomatique  exposé  ci- dessus. 

RÉTniicISSEMESTS  DE  L'UBÈTlinE. 
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Pronostic.  —  Toujours  très  grave.  Toutes  choses  égales,  les 
ruptui-es  exlrapérilonéales  sont  moins  dangereuses  que  les  inlra- 
j)éritonéales  (Houel).  (^es  dernières  sont  presque  toujours  mor- 
telles. 

Il  faut  que  le  pronostic  repose  principalement  sur  la  qualité  de 
Vurine  in  filtrée  (urine  saine  ou  urine  septique). 

Traitement.  —  Avant  tout  il  doit  être  'prophylactique.  On 
craindra  la  rupture  dans  toute  rétention  intense.,  et  il  faudra  inter- 
venir activement  et  par  un  procédé  de  choix,  dans  le  plus  bref 
délai  possible. 

Une  fois  la  rupture  produite.,  il  faut  s'opposer  autant  que  faire 
se  peut  à  ï épanchement  de  Vurine.  Pour  cela,  on  rendra  à  cette 
dernière  sa  voie  normale  d'élimination  ou  on  lui  en  créera  une 
artificielle. 

Le  but  est  atteint  en  plaçant  une  sonde  à  demeure.,  ou  bien  en 
pratiquant  Vuréthrotomie  interne  ou  externe,  suivant  les  cas. 

Il  est  bon  de  maintenir  le  malade  couché  sur  le  ventre.  On 
s'oppose  ainsi,  dans  une  certaine  limite,  à  la  pénétration  de  l'urine 
à  travers  la  solution  de  continuité. 

Une  fois  les  deux  indications  précédentes  remplies,  on  pratique 
une  ou  plusieurs  incisions  destinées  à  créer  une  issue  pour  Vurine 
déjà  in  fdlrée  dans  le  tissu  cellulaire. 

L'ouverture  se  fait  tantôt  au  niveau  du  périnée,  si  rinfiltration 
fait  saillie  en  ce  point  et  se  confond  avec  l'uréthrotomie  externe 
qui  est  alors  le  procédé  de  choix. 

D'autres  fois,  l'incision  doit  être  pratiquée  dans  la  région  prévési- 
cale  ou  sur  les  parties  latérales  de  Vanus.  En  un  mot,  il  faut  ouvrir 
là  oii  le  liquide  épanché  se  présente. 

Si  l'urine  envahit  le  péritoine  (rupture  intrapéritonéale)  et 
qu'elle  soit  altérée,  septique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  U  lajja- 
roloûiie,  suivie  de  la  toilette  de  la  séreuse.  C'est  la  seule  opération 
qui  puisse  donner  au  malade  quelques  chances  de  survie.  Dans  ce 
cas  on  profiterait  de  l'ouverture  du  ventre  pour  pratiquer  la 
suture  de  la  plaie  vésicale. 

Enfin,  on  luttera  contre  les  symptômes  généraux  par  les  moyens 
ordinairement  employés  en  pareille  occurrence. 

DE    l'incontinence  d'uRINE  DES  RÉTRÉCIS 

Le  plus  fréquemment  elle  est  la  conséquence  de  la  rétention 
complète  et  le  résultat  de  la  miction  par  regorgement.  Lorsque  la 
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vessie  est  surclistendueja  tension  urinaire  devient  supérieure  à  la 
résistance  de  la  stricture,  qui  est  forcée,  et  laisse  s'écouler  goutte 
à  goutte  une  certaine  quantité  de  liquide .  Cette  éventualité  se 
réalise  surtout  quand  le  muscle  vésical  est  vigoureux. 

11  existe  une  autre  condition  toute  mécanique  et  très  favorable 
à  l'incontinence.  Nous  en  avons  parlé  précédemment.  La  poche 
rétrostricturale  envahit  quelquefois,  de  proche  en  proche  la  portion 
membraneuse  de  Furèthre,  et  même  la  portion  prostatique  et  le  col 
vésical  proprement  dit.  Il  résulte  de  cette  disposition  une  sorte 
d'entonnoir  dilaté  représenté  par  les  parties  du  canal  situées  en 
arrière  de  la  coarctation.  Le  sommet  de  l'infundibulum  correspond 
au  rétrécissement,  et  la  base  à  la  vessie.  Ici  l'action  du  sphincter 
vésical  et  interuréthral  est  complètement  nulle  ;  ces  muscles  sont 
forcés,  dilatés  et  ne  peuvent  plus  exercer  leur  rôle  de  contention. 
Dans  ces  conditions,  le  malade  se  met  à  uriner  passivement  sitôt 
qu'il  se  lève,  à  la  façon  d'un  vase  qu'on  renverse.  Dès  que  le  sujet 
reprend  la  position  horizontale,  l'urine  cesse  de  couler. 

Cela  explique  pourquoi,  chez  beaucoup  de  rétrécis,  l'inconti- 
nence est  d'abord  exclusivement  diurne,  le  décubitus  dorsal  la 
rendant  nulle  pendant  la  nuit  (Guyon).  Or  on  sait  que  c'est  juste 
le  contraire  qui  a  lieu  chez  les  prostatiques. 

A  la  longue,  les  rétrécis  retiennent  leur  urine  aussi  mal  la  nuit 
que  le  jour,  et  l'incontinence  devient  continuelle.  Dès  que  la  Ves- 
sie renferme  une  certaine  quantité  de  liquide,  il  s'écoule  au 
dehors,  à  mesure  qu'il  s'en  produit  de  nouveau,  même  le  malade 
étant  couché.  Cela  prouve  que  la  disposition  infundibuliforme 
décrite  plus  haut  a  atteint  son  degré  maximum. 

Symptômes.  —  Le  malade  exhale  une  odeur  urineuse  qui  frappe 
tout  d'abord  l'observateur.  Son  linge  et  ses  vêtements  sont  souillés 
par  le  liquide  qui  s'écoule  goutte  à  goutte  d'une  façon  à  peu  près 
continue.  La  pea.u  des  organes  génitaux  et  du  voisinage  s'irrite  à 
la  longue,  au  contact  de  l'urine,  surtout  si  le  sujet  ne  prend  pas 
un  grand  soin  de  sa  personne.  Elle  présente  des  lésions  de  macé- 
ration, de  la  rougeur,  des  ulcérations. 

De  temps  à  autre  on  voit  le  suintement  s  exagérer  un  peu  sous 
l'influence  des  efforts  expulsifs.  Après  ces  périodes,  il  diminue  pen- 
dant quelques  instants  et  reprend  ensuite  son  type  habituel. 

Dans  quelques  cas  il  cesse  la  nuit,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  à  la 
condition  que  le  malade  soit  couché  sur  le  dos.  Dès  qu'il  se  penche 
sur  le  côté,  l'urine  apparaît  de  nouveau. 

Souvent  on  constate  de  la  surdistension  vésicale.  Cela  prouve 
que  l'incontinence  n'est  que  de  la  miction  par  rec/orgement. 
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D'autres  fois  on  observe  une  poche  wrme?A9t;  située  dans  la  partie 
la  plus  postérieure  du  périnée  antérieur.  Elle  est  le  signe  de  la 
disposition  infundibuliforme  de  la  région  rétrostricturale  du  canal 
de  l'urèlliro.  Dans  ce  cas  on  ne  note  pas  de  rétention  d'urine,  et 
l'incontinence  mérite  véritablement  son  nom. 

Le  besoin  d'uriner  s'affaiblit  progressivement  à  mesure  que  la 
vessie  se  dilate  sous  l'influence  de  la  rétention. 

L'incontinence  disparaît  dès  qu'on  attaque  la  cnarclation,  et 
qu'on  vide  la  vessie  lorsque  ce  réservoir  est  distendu. 

La  guérison  np.  peut  guère  Hre  obtenue  dans  le  cas  où  le  sphinc- 
ter interuréthral  est  tellement  altéré,  qu'il  lui  est  désormais  impos- 
sible de  remplir  sa  fonction  (disposition  infundibuliforme). 

Diagnostic.  —  L'incontinence  due  à  une  paralysie  est  facile  à 
reconnaître,  eu  égard  aux  autres  symptômes  concomitants. 

11  existe  une  fausse  incontinence  durine  qui  résulte  d'une  grande 
irritabilité  de  la  vessie.  Cet  organe  se  contracte  dès  que  la  moindre 
quantité  de  liquide  arrive  dans  sa  cavité.  11  réagit  et  cherche  aus- 
sitôt à  s'en  débarrasser  avec  une  intensité  telle,  que  le  malade  ne 
peut  pas  se  retenir.  Mais  dans  ce  cas  spécial  le  sujet  éprouve  à  un 
très  haut  degré  la  sensation  du  besoin  d uriner  qui  est  nulle  dans 
la  véritable  incontinence,  ou  qui  se  confond  avec  la  douleur  de  la 
rétention  dans  la  miction  par  regorgement. 

Dans  tous  les  cas  la  palpation  vési'cale  et  l'exploration  du  canal 
feront  reconnaître  la  cause  iniiiale  de  V incontinence. 

Traitement.  —  C'est  cette  dernière,  c'est-à-dire  le  rétrécisse- 
ment, que  doit  d'abord  viser  le  traitement  institué. 


FiG.  50.  —  Sonde  flexible  porte-olives. 


On  s'efforcera  ensuite  de  rétablir  la  contractilité  de  l'appared 
sphinctérien  à  l'aide  de  la  faradisation.  Un  conducteur  terminé 
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par  une  boule  de  platine  amènera  le  courant  interrompu  jusqu'au 
niveau  de  la  région  membraneuse  de  l'urèthre.  Les  séances 
d'électrisation  dureront  environ  cinq  minutes  et  seront  répétées 
tous  les  deux  jours.  Le  courant  sera  fermé  au  moyen  d'une  plaque 
appliquée  sur  le  ventre  du  malade. 


FiG.  57.  —  Appareil  d'induction! 


DES  CYs-rrrEs  chez  les  rétrécis 

Les  inflammations  vésicales  observées  dans  le  cours  des  rétré- 
cissements de  l'urèthre  forment  un  groupe  nosologique  spécial,  en 
raison  de  leur  cause  étiogénique,  de  leur  évolution  clinique,  de 
leur  pronostic  et  surtout  du  traitement  qu'on  doit  leur  opposer. 

Les  cystites  des  rétrécis  sont  aiguës  et  chroniques. 

Les  premières  intéi-essent  tantôt  une  faible  partie  du  réservoir 
et  se  localisent  au  niveau  de  son  ori/îce  de  communication  avec  le 
canal.  Partie  de  l'urèthre,  la  phlegmasie  atteint  la  vessie,  mais 
elle  ne  tarde  pas  à  s'épuiser,  laissant  indemne  la  majeure  portion 
de  l'organe.  C'est  la  cijstite  du  col.  D'autres  fois  l'inllammation,  en 
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raison  de  son  intensité,  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  et  sur- 
tout de  sa  nature  essenliellemenl  microbienne  envahit  la  totaliiê  de 
la  vessie^  la  dépasse  même  souvent  pour  gagner  l'uretère  et  le 
rein.  Cette  forme  mérite  le  nom  de  cystite  aiguë  généralisée. 

La  cystite  chronique  ne  présente  pas  les  deux  types  cliniques 
précédents  aussi  nettement  accusés.  Dès  qu'elle  se  prolonge 
au-delà  de  certaines  limites  de  temps,  elle  envahit  toute  l'étendue 
du  réservoir  vésical,  quoique  constamment  elle  offre  un  maximum 
de  lésions  au  niveau  du  col  et  du  bas- fond. 

Les  cystites  des  rétrécis  doivent  être  divisés  en  :  1°  aiguës  :  A.  du 
col;  B.  généralisée;  —  2°  chroniques. 

Aux  formes  précédentes  il  convient  d'ajouter  la  cystite  hlennor- 
rhagique  développée  chez  le  rétréci.  Ce  cas  est  loin  d'être  rare.  On 
sait  du  reste  la  part  considérable  que  prend  la  blennorrhagie  dans 
la  formation  des  strictures.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  de  voir  le 
gonocoque  persister  indéfiniment  dans  certains  urèthres  coarctés 
et  envahir  tout  à  coup  la  cavité  de  la  vessie,  sous  l'influence  d'une 
cause  déterminante. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  diverses  modalités. 

1°  Cystites  aiguës 

A.  Cystite  du  col 

On  nomme  ainsi  l'inflammation  du  col  de  la  vessie. 

Avant  d'aller  plus  loin,  que  doit-on  entendre  par  col  vésical? 

Les  auteurs  ont  en  général  mal  déterminé  cette  région.  Les 
principaux  traités  d'anatomie  ne  la  délimitent  pas  et  la  définissent 
à  peine.  Sappey  et  Richet  sont  très  vagues  à  ce  sujet.  Cependant 
de  leur  description  il  ressort  que  le  col  est  la  région  vésicale  la  plus 
voisine  de  l'orifice  postérieur  de  turèthre.  Cruveilhier  '  est  plus 
explicite.  Pour  lui  on  nomme  axasiV  ouverture  'postérieure  du  canal 
de  l'urëthre. 

La  définition  la  plus  précise  du  col  vésical  est  sans  contredit  celle 
qu'en  donne  M.  le  professeur  Tillaux  ^  «  Le  col  de  la  vessie  est 
cette  portion  resserrée  du  réservoir  urinaire  par  lequel  s'engagent 
les  urines  pour  être  éliminées. 

«  Le  col  est  intermédiaire  au  corps  et  au  canal  qui  lui  fait  suite, 
c'est-à-dire  à  l'urèthre  ;  aussi  est-il  assez  facile  de  le  délimiter. 
Doit-on  le  considérer  comme  une  simple  intersection  ?  Non  assu- 

'  Traité  d'anatomie,  1843. 

î  Traité  d'anal,  topographique,  p.  772. 
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rément.  Il  présente  une  certaine  étendue.  Il  forme  une  région  dont 
le  rôle  est  absolument  défini,  comme  celui  des  régions  anale,  buc- 
cale, palpébrale.  C'est  un  orifice  entouré  et  fermé  par  un  sphincter 
dont  le  rôle  est  actif.  La  véritable  définition  analomique  du  col 
est  donc  celle-ci  :  Le  col  est  cette  portion  intermédiaire  au  corps 
de  la  vessie  et  au  canal  de  Vurèthre,  autour  de  laquelle  se  trouve  le 
sphincter  vésieal. 

«  C'est  le  sphincter  qui  limite  le  col.  11  commence  et  finit  avec 
lui,  c'est-à-dire  qu'il  empiète  de  quelques  millimètres  sur  la  por- 
tion prostatique  de  l'urèthre.  Cette  manière  de  voir  est  aussi  celle 
de  Dolbeau. 

«  Me  plaçant  maintenant  au  point  de  vue  physiologique^  je 
dirai  :  Le  col  de  la  vessie  est  une  portion  contractile  située  entre  le 
réservoir  de  t urine  et  son  canal  excréteur^  portion  destinée  à 
s'opposer  à  V écoulement  incessant  du  liquide^  à  mesure  qu'il  est 
sécrété.  » 

Il  serait  difficile  d'ajouter  quelque  chose  à  cette  définition  si 
claire.  Pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  me  ranger  à  l'opinon  de 
mon  savant  maître,  et  je  résumerai  la  question  en  disant  que  le 
col  vésieal  n'a  pas  de  limites  visibles  à  l'œil.  Il  répond  à  la  sur- 
face interne  du  sphincter  vésieal.  Il  commence  là  où  finit  l'urèthre 
et  s'arrête  dans  le  point  où  on  cesse  de  voir  les  fibres  musculaires 
sphinctériennes.  Il  représente  l'orifice  vésieal  d'élimination  qui 
est  fermé  à  la  façon  du  col  d'une  botirse.  11  est  facile  d'en  mesurer 
la  longueur  et  d'en  concevoir  la  forme  en  regardant  un  tracé  uré- 
Ihrographique.  Le  col  vésieal  y  est  représenté  par  l'ondulation 
qui  suit  celle  représentant  l'urèthre  postérieur. 

Si  nous  insistons  autant  sur  ce  sujet,  c'est  qu'il  importe  beau- 
coup de  bien  établir  que  le  col  appartient  à  la  vessie  et  non  pas  à 
l'urèthre.  En  effet,  certains  auteurs,  et  en  particulier  M.  Lepré- 
vost\  ont  voulu  faire  de  Vurèthre  postérieur  le  col  de  la  vessie. 

Anatomiquement  cette  conception  est  insoutenable,  et  per- 
sonne n'avait  eu  jusque-là  l'idée  de  distraire  du  canal  de  l'urèthre 
la  portion  prostatique  pour  la  rattacher  à  la  vessie.  Du  reste, 
M.  Leprévost  écrit  lui-même  que,  «  si  par  son  enveloppe  muscu- 
laire l'arrière-canal  relève  plutôt  de  la  vessie  que  de  l'urèthre,  par 
sa  tunique  muqueuse  il  appartient  manifestement  à  ce  dernier  »  ^. 

Cette  déclaration  vient  à  l'appui  de  nos  idées. 

En  effet,  qu'est-ce  qui  est  en  jeu  dans  l'inflammation  qui  nous 
occupe,  c'est-à-dire  dans  la  cystite  du  col  ?  Est-ce  le  système  des 

'  Etudes  sur  les  cystites  blennorrhagiques.  Thèse  de  Paris,  1884. 
*  Loc.  cit.,  page  19. 
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fibres  musculaires?  Non  assurément.  C'est  la  muqueuse,  exclmi- 
veinenl  la  muqueuse,  qui  l'ait  tous  les  Irais  de  la  piilegmasie.  Or. 
si  la  muqueuse  de  l'urètlire  postérieur  appm^lient  manifeslemenL 
au  canal,  doit-on  désigner  son  inflammation  par  le  mot  cyslite? 
Non  assurément.  C'est  là  de  Vuréthrile  au  premier  chef,  et  on  n'a 
pas  le  droit  de  faire  dévier  ce  mot  de  son  sens  exact. 

Et  puis,  si  on  se  rangeait  à  l'opinion  de  M.  Leprévost,  la  femme 
serait  dépourvue  de  col  vésical,  puisqu'elle  ne  possède  pas  d.  arrière- 
canal.  Chez  elle,  on  ne  devrait  donc  jamais  observer  de  cyslUe 
du  col.  Or,  cette  forme  clinique  est  presque  aussi  fréquente,  siiion 
davantage,  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Je  reconnais  que  M.  le  professeur  Guyon,  dans  ses  Leçons  cli- 
niques, et  après  lui  mon  excellent  ami,'^M.  Jamin  ont  très  bien 
établi  que  l'urèthre  postérieur  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  phé- 
7iomène  de  la  miction.  On  sait  aujourd'hui  que  c'est  le  sphincter 
interuréthral  qui  ferme  véritablement  la  voie  à  l'urine  et  l'empêche 
de  s'écouler  au  dehors.  Cet  appareil  complète  et  perfectionne  le 
sphincter  vésical  qui  serait  très  insuffisant  à  lui  seul  pour  rendre 
complète  la  contention  urinaire.  Mais  ce  sont  là  des  considéra- 
tions p/??/s?o%z'7i«es  qui  démontrent  simplement  que  c'est  au 
niveau  du  canal  de  l'urèthre  que  siège  le  véritable  sphincter  effi- 
cace. Elle  ne  prouve  pas  du  tout  qu'on  doive  anatomiquement  rat- 
tacher l'urèthre  postérieur  à  la  vessie. 

Je  n'ignore  pas  que  l'arrière-canal  se  développe,  de  même  que 
la  partie  inférieure  de  la  vessie,  aux  dépens  du  sinus  uro-génital, 
tandis  que  l'urèthre  antérieur  se  développe  aux  dépens  de  la  rai- 
nure du  tubercule  génital. 

Mais  ce  point  de  vue  ne  prévaudra  pas  sur  celui  de  la  struc- 
ture anatomique.  La  situation  des  glandes  de  la  prostate  autour  de 
l'arrière-canal  et  les  ouvertures  des  conduits  dans  sa  cavité  rap- 
pellent la  disposition  générale  de  l'urèthre  et  n'ont  rien  de  com- 
mun avec  la  vessie. 

On  sait  aussi  que  la  muqueuse  vésicale  n'a  pas  de  glandes,  tan- 
dis que  celle  de  l'arrière-canal  en  est  criblée  (Sappey). 

Du  reste  tout  le  monde  continue  à  désigner  sous  le  nom  ^'ar- 
rière-canal ow.  urèthre  posté-i'ieur  la  portion  prostatique,  et  à  réser- 
ver l'expression  de  cot  vésical  à  la  désignation  d'une  région  que 
souvent  on  conçoit  vaguement,  mais  qu'à  coup  sûr  on  différencie 
de  la  précédente. 

Lors  donc  que  l'inflammation  n'atteindra  que  l'arrière-canal, 
sans  empiéter  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  la  surface  interne  du 


1  Tlioso  (lu  l'iiris,  188,?. 
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-Sphincter  vésical,  la  maladie  devra  être  appelée,  pour  nous,  urê- 
'làvite  postérieure. 

Dès  que  la  phlegmasie  dépassera  cette  limite  et  envahira  tant 
-soit  peu  la  cavité  proprement  dite  de  la  vessie,  ce  sera  de  la  cystite 
idu  col. 

Ces  deux  états  très  voisins  se  succèdent  souvent  l'un  à  l'autre, 
le  premier  créant  le  second  par  propagation  du  processus  mor- 
bide. L'expression  urèthro-cystite  employée  par  certains  auteurs 
offre  le  grand  avantage  d'exprimer  ces  cas  d'extension  progressive 
ideTintlammation  de  l'urèthre  au  col  vésical. 

Il  était  d'absolue  nécessité  d'établir  que  le  col  vésical  est  une 
région  analomique  différente  de  rurètJire postérieur,  car  c'est  cette 
1  différenciation  qui  légitime  les  descriptions  séparées  que  nous  fai- 
iisons  de  ïuréthrite  postérieure  et  de  la  cystite  du  col. 

Causes.  —  La  cystite  du  col  est  avant  tout  une  affection  créée 
ipar  un  traumatisme  local,  ou  une  extension  inflammatoire  issue  du 
•;canal,  qui  n'a  pas  la  puissance  d'envahir  la  totalité  de  la  vessie  à 
cause  de  l'intégrité  et  de  la  résistance  vitale  de  ce  réservoir.  Ce 
m'est  pas  là  une  invasion  mici^obienne  subite  et  intense  suivie  de 
■culture  rapide  comme  la  cystite  généralisée.  La  cystite  du  col  est 
^surtout  irritalive.  Voilà  pourquoi  elle  retentit  si  peu  sur  l'état 
.'général,  comparativement  à  la  forme  précédente. 

Lorsqu'un  instrument  malpropre  pénètre  dans  une  vessie  prépa- 
r'ée,  c'est-à-dire  déjà  congestionnée  et  irritée,  les  microorgauismes 
Idont  il  est  souillé  se  développent  avec  une  rare  énergie. 

Quand  au  contraire  un  cathéter  aseptique,  mais  trop  gros  ou 
manié  par  une  main  mal  exercée,  brutalise  la  profondeur  de 
'urèthre,  il  ne  détermine  que  de  la  cystite  du  col. 

Celle-ci  est  primitivement  traumaiique,  dans  ce  cas-là,  et  c'est 
iiUe  qui  constitue  la  prédisposition  nécessaire  à  l'éclosion  des 
Tiicrobes  qu'on  ensemence  en  même  temps  ou  un  peu  plus  tard. 
On  comprend  donc  que  la  cystite  du  col  précède  souvent  la  cystite 
'''fénéralisée. 

La  cystite  du  col,  dans  d'autres  circonstances,  est  due  à  l'exten- 
iion  de  Vuréthrite  postérieure.  Ici  nous  retrouvons  toutes  les  causes 
inumérées  à  propos  de  cette  dernière  maladie  et  sur  lesquelles 
lous  ne  reviendrons  pas.  Le  spliincter  vésical  est  loin  d'opposer  à 

j*''enva]iissement  progressif  de  la  phlegmasie  l'obstacle  que  le 
sphincter  interuréthral  lui  forme  lorsqu'elle  occupe  l'avant-canal. 
-jQ  premier  de  ces  muscles  est  en  effet  bien  moins  serré  que  le 
iecond,  et,  tandis  que  l'uréthrite  antérieure  a  relativement  peu  de 

'  îiiance  de  devenir  postérieure,  celle-ci  offre  au  contraire  une  ten- 
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dance  très  grande  à  se  compliquer  de  cystite  du  col,  surtout  si  le 
sujet  est  diathésique  (rhumatisme,  arlhritisme,  lympliatisme). 

Lorsque  le  corps  de  la  vessie  est  profondément  altéré  par  le  fait 
surtout  de  la  rétention  urinaire,  l'extension  patliologique  peut  se  i 
diffuser  jusqu'à  lui.  La  cystite  devient  généralisée.  Hors  ce  cas,  lai 
phlegmasie  reste  localisée  au  col,  région  vésicale  qui  a  le  -plus  a 
souffrir  du  voisinage  de  la  stricture  et  des  manœuvres  chirurgi- 
cales, et  qui  par  suite  est  la  plus  apte  à  l'ensemencement. 

Hache  ^  signale  plusieurs  cas  où  des  malades  atteints  de  bien-  ; 
norrhagie  aiguë  n'ont  présenté  aucun  accident  du  côté  de  l'urèthre 
postérieur  et  du  col  vésical,  quoiqu'on  ait  refoulé  volontairement, 
en  arrière  du  sphincter  interuréthral,  le  pus  de  l'avant-canal,  à 
l'aide  de  grosses  bougies  exploratrices. 

Pour  expliquer  le  défaut  de  toute  complication  du  côté  des  par- 
ties profondes  de  l'urèthre,  on  a  supposé  que,  dans  ces  cas,  la^ 
sonde  s  essuie,  se  débarrasse  du  pus  qui  la  souille,  en  traversante 
la  portion  membraneuse,  et  arrive  propre  dans  l'arrière-canal  2. 

Ce  qui  semble  plaider  un  peu  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c'est  1 
que  Vinjection  forcée  est  plus  souvent  accompagnée  d'autoïnocu- < 
lation  profonde  que  le  passage  de  la  sonde.  Mais  nous  devons  i 
:  ajouter  que  l'explorateur  à   boule  diffère  de  ce  dernier  instru- 
ment. Son  introduction  est   sûrement   suivie  du   dépôt  dans< 
l'urèthre  postérieur  d'un  peu  de  pus  recueilli  dans  les  parties  anté-^ 
rieures  du  canal,  car  le  sphincter  interuréthral  est  incapable  d'es- 
suyer une  boule  coupée  d'angle  comme  iWeidiii  pour  un  instrument' 
régulièrement  cylindrique.  Même  dans  le  cas  où  l'on  est  certain 
d'avoir  inoculé  l'urèthre  postérieur  et  le  col  vésical,  on  ne  voit  pas 
se  développer  l'inflammation  de  ces  régions  si  un  élément  trauma- 
tique  ou  irritatif  ri  a  pas  précédé  V ensemencement. 

Cela  prouve  l'importance  du  milieu  de  culture  aussi  bien  en 
clinique  que  dans  le  laboratoire.  On  comprend  donc  la  néces- 
'  sité  de  pratiquer  légèrement  et  sans  violence  tout  cathétérisme 
afm.  d'éviter  les  traumatismes  profonds,  et  de  désinfecter  soi-  \ 
gneusement  avant  cette  opération  l'urèthre  antérieur,  dès  qu'on  ,] 
a  motif  de  supposer  que  l'arrière-canal  et  le  col  de  la  vessie  sont  3 
irrités.  ' 

Il  n'est  pas  besoin,  pour  expliquer  les  cas  de  Hache,  d'invo-  l 
quer  un  nettoyage  du  cathéter  par  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre.  Il  suffit  de  dire  que  l'intégrité  de  l'arrière-canal  et  du 
col  de  la  vessie  s'est  opposée  à  tout  ensemencement. 

1  Th.  de  Paris,  1884. 
Leprévosï.  Th.  de  Paris,  loc.  cil. 
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Du  reste,  la  clinique  démontre  surabondamment  la  réalité  de  ce 
ait.  Jamais  on  n'inoculera  la  vessie  si  ce  réservoir  est  sain.  Nous 
.-errons  plus  tard  qu'on  a  pu  y  introduire  des  microbes  pathogùnes 
Aans  y  déterminer  de  troubles  durables,  sans  même  y  provoquer 
m  moindre  altération. 

Sans  cela,  l'homme  serait  exposé  à  la  cystite  à  tout  moment  de 
(ta  vie. 

En  effet,  malgré  les  résultats  peu  concluants  de  Petit  etVasser- 
mann  '  qui  n  ont  trouvé  dans  l'urèthre  que  des  microorganismes 
;ans  importance,  les  recherches  de  Lustgarten  et  Manaberg^, 
;elles  de  Torkild  Rowsing  ^  de  Enriquez"*,  ont  démontré  que  ce 
.ionduit  sert  de  rel'uge  à  une  grande  quantité  de  microbes  nette- 
ment pathogènes. 

Torkild  Rowsing  y  a  trouvé  la  bactérie  pyogéne  et  le  staphylo- 
■?.occus  aureus  ;  sur  quatre  sujets  mon  ami  Enriquez  a  décelé  trois 
bis  le  staphylocoque  pyogène,  et  une  fois  un  microbe  banal. 

Moi-même,  dans  cinq  cas  normaux,  j'ai  trouvé  deux  fois  le  sta- 
lôhylococcus  pyogenes  aureus.,  une  fois  Valbus,  et  deux  fois  la  bac- 
•  '■érie  pyogéne.  J'ai  remarqué  que  plus  on  avance  dans  le  canal.,  et 
nains  on  a  de  chance  de  renco7itr,er  de  micro  organismes,  chez  les 
liujets  sains.  Deux  fois  j'ai  cultivé  sans  résultat  le  liquide  de 
îuréthre  postérieur.,  recueilli  après  désinfection  de  Furèthre  anté- 
rieur, ce  qui  semble  prouver  que  les  germes  ne  pénètrent  pas 
qusque-là  dans  l'état  de  santé. 

D'après  ce  qui  précède,  tout  cathétérisme.,môme  effectué  avec  les 
dnslrumenls  les  plus  aseptiques.,  est  presque  fatalement  suivi  d'une 
^contamination  des  parties  profondes  si  l'urèthre  antérieur  n  est  pas 
}!çréalab[ement  désinfecté. 

Or  l'exemple  de  tous  les  jours  montre  que  le  transport  micro- 
'bien  de  l'avant-canal  dans  l'arrière-canal  ne  provoque  aucune 
•complication  inflammatoire,  si  la  sonde  ou  la  bougie  est  maniée 
ravec  une  prudence  et  une  habileté  suffisantes  pour  éviter  toute 
lésion  traumatique  des  régions  profondes. 

Que  le  cathétérisme  soit  forcé,  maladroit,  trop  souvent  répété, 
fleli  on  aura  les  plus  grandes  chances  de  déterminer  la  cystite  du  col, 
^'Surtout  quand  la  vessie  est  irritable.  Si  cet  organe  est  altéré  dans 
toute  son  étendue,  congestionné,  agacé  par  de  la  rétention  méca- 

'  Clin,  des  mal.  des  org.  génil.-urin.,  juin  1891. 

^  Ueber  die  micro-or gun.  der  noria,  mannl.  urelhr .    VievLcl  fiir  Dcrmat. 
'  und  Syph.,  XIV,  .lahr.  1887,  p.  405. 
8  Berlin,  1890,  Hirschwald,  p.  60. 

*  Contrihulion  à  l'élude  baclériologique  des  néphrites  infectieuses.  Tli.  de 
1  Paris,  1892. 


348     COMPLICATIONS  DES  RETRECISSEMENTS  DE  l'urÈTHRE 

nique,  la  plilcgmasie  l'envahiia  certainemenl  en  entier  [cystite 
généralisée). 

Les  sujets  dont  le  col  vésical  réagit  le  plus  activement  contre 
les  manœuvres  opératoires,  ou  s'irrite  le  plus  au  voisinage  des 
strictures  sont  les  Jeunes  gens  et  les  adultes.  Ici  le  corps 
vésical  est  doué  d'une  contractilité  exagérée  qui  suffit  pour  sur- 
monter l'obstacle  créé  par  le  rétrécissement,  et  pour  évacuer  la 
totalité  de  l'urine  :  ces  malades  sont  plus  exposés  à  la  cystite  du 
col  qu'à  la  cystite  généralisée. 

Chez  le  vieillard^  c'est  tout  l'opposé.  Le  col  est  fatigué,  relâché, 
privé  en  partie  de  sa  sensibilité  spéciale,  souvent  même  réduit  à 
l'état  d'orifice  passif.  11  est  incapable  de  la  moindre  réaction.  Par 
contre,  avec  l'âge  arrive  toujours  la  rétention,  et  avec  elle  l'alté- 
ration de  la  paroi  vésicale.  Ces  conditions  sont  très  favorables  à 
l'extension  de  la  phlegmasie. 

Le  vieillard  est  donc  voué  bien  plus  que  l'adulte  à  la  cystite 
généralisée. 

En  terminant  Véiiologie  de  la  cystite  du  col,  signalons  cer- 
taines prédispositions  qui  échappent  à  l'analyse.  M.  Fournier 
écrit  avec  raison  :  «  La  meilleure  prédisposition  à  la  cystite,  c'est 
la  cystite  elle-même.  »  En  effet,  une  première  atteinte  en  appelle 
une  seconde. 

Notons  aussi  l'état  spécial  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'irrita- 
bilité vésicale,  et  qui,  en  dernière  analyse,  consiste  dans  une  exa-r 
gération  de  toutes  les  réactions  de  l'organe.  Ce  dernier  est  remar- 
quable par  son  intolérance  à  la  douleur,  et  par  sa  tendance  aux 
congestions  et  aux  spasmes.  De  ce  fait,  les  malades  subissent 
l'action  nocive  des  causes  pathologiques  avec  une  intensité  tout  à 
fait  exagérée.  L'irritabilité  peut  être  telle  qu'elle  simule  la  cystite 
elle-même.  En  tout  cas,  c'est  une  circonstance  prédisposante  de 
premier  ordre. 

Dominant  toutes  les  causes  précitées,  le  rétrécissement  joue  le 
rôle  étiogénique  primordial  et  essentiel.  C'est  lui  qui  nécessite  la 
dilatation  dont  les  effets  peuvent  être  si  nuisibles,  lorsqu'elle  est 
mal  faite.  C'est  lui  qui  entretient  l'état  d'irritabilité  de  la  vessie  si 
favorable  à  la  détermination  delà  cystite  du  col.  C'est  enfin  lui  qui 
favorise  le  développement  des  microbes  qui  vivent  en  si  grand 
nombre  dans  ses  environs,  et  surtout  dans  la  poche  rétrostriclu- 
rale,  et  qui  sont  une  menace  continuelle  pour  Turèthre  postérieur 
et  le  réservoir  urinaire. 

hes  rétrécissements  valvulaires  delà  région  du  bulbe,  au  sujet 
desquels  nous  nous  sommes  déjà  beaucoup  entretenu,  exercent 
l'influence  la  plus  importante  relativement  à  la  détermination  de  la 
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cystite  du  col.  Ils  constituent  pour  la  vessie  la  cause  irriialive  la 
plus  intense  parmi  toutes  les  coarctations  uréthrales. 

Symptômes.  —  La  cystite  du  col  débute  d'ordinaire  par  les 
.symptômes  de  Vurétlirite  postérieure  et  d'une  façon  plus  ou  moins 
Kbrusque  suivant  les  cas. 

Le  malade  accuse  tout  d'abord  de  la  fréquence  de  la  miction. 
:^Sa  vessie  devient  tellement  irritable,  qu'elle  réagit  fortement  dès 
nqu'elle  renferme  une  faible  quantité  d'urine.  Elle  se  contracte  même 
là  vide.  De  là,  des  envies  fréquentes  d'uriner  ne  correspondant  pas  à 
ide  la  distension  du  réservoir. 

Quand  la  miction  est  terminée,  le  sujet  n'éprouve  pas  la  satis- 
ùfaction  qui  en  résulte  habituellement.  //  a  besoin  encore  et  essaie 
Ide  recommencer.  Les  faux  besoins    sont    souvent  douloureux 
(épreintes),  et  l'émission  urinaire  est  suivie  d'une  souffrance  pro- 
fonde, hypogastrique  {ténesme],  dénature  spasmodique  réflexe. 

Le  premier  jet  d'urine  renferme  le  petit  ffocon  puriforme  que 
imous  avons  mentionné  en  étudiant  l'uréthrite  postérieure. 

Ces  symptômes  s'exagèrent  tantôt  très  rapidement,  tantôt  peu 
à  peu,  suivant  l'intensité,  la  continuité  ou  la  répétition  de  la  cause 
idéterminante  qui  s'ajoute  au- rétrécissement  (cause  prédisposante). 

Le  ténesme  qui  suit  la  miction  devient  atroce.  Le  malade  le  com- 
;.pare  à  la  sensation  d'un  fer  rouge.  Pour  l'amoindrir,  il  prend  des 
postures  diverses  et  souvent  bizarres.  La  douleur  dure  ordinaire- 
ment quelques  secondes,  mais  parfois  elle  se  prolonge  pendant 
pplusieurs  minutes.  Les  épreintes,  ou  faux  besoins  pénibles,  sont 
lincessantes  et  irritent  le  patient  qui  essaie  de  les  calmer  en  se 
livrant  à  de  vains  efforts 'suivis  ou  non  de  l'expulsion  de  quelques 
.gouttes  de  liquide. 

T^a  miction  est  relativement  assez  peu  douloureuse  au  début  et 
j.pendant  qu'elle  s'effectue.  Mais  la  fin  en  est  marquée  par  une 
souffrance  intolérable  aux  dernières  gouttes.  K  ce  moment,  les  dou- 
ideurs  deviennent  cuisantes,  lancinantes,  prennent  quelquefois  le 
hcaractère  expulsif  et  peuvent  être  telles  que  le  malade  pâlit  et  se 
itrouve  mal.  On  a  même  observé  des  syncopes  graves. 

Une  fois  la  vessie  vidée,  la  douleur  ne  cesse  pas.  Elle  se  prolonge 
>pendant  un  laps  de  temps  variable. 

Au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine,  il  sort 
\ du  canal  un  liquide  glaireux,  dysentériforme,  visqueux,  ordinai- 
rement teinté  de  sang,  et  quelquefois  mélangé  d'un  peu  de  pus. 
Celte  substance  émane  du  col  vésical  et  est  chassée  par  lui  au 
■  moment  où  il  se  contracte  spasmodiquement  pour  débarrasser  la 
'Vessie  des  dernières  gouttes.  A  cause  de  sa  densité,  cette  glaire  se 
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dépose  au  fond  du  vase.  Nous  allons  voir  bientôt  qu'elle  n'est  I 
qu'une  exagération  de  ce  qu'on  a  appelé  mucus  de  l'urine.  1 

Dans  certains  cas,  la  matière  glaireuse  est  tellement  chargée  de  | 
sang  qu'elle  est  complètement  row^/e.  On  dirait  que  le  malade  rend! 
du  sang  pur  visqueux.  Il  en  tombe  ainsi  quelques  gouttes  qui  1 
teintent  aussitôt  l'urine  dans  le  vase.  | 

Les  phénomènes  précédents  sont  fondamentaux. 

A  côté  d'eux,  il  en  existe  (ï accessoires.  1 

Le  périnée  et  la  région  recto-anale  sont  un  peu  sensibles.  La  i 
douleur  qui  siège  en  ces  points  est  autrement  faible  que  celle  | 
qu'on  y  observe  lors  de  la  prostatite.  Elle  est  due  à  une  irradiation.  ] 

Lsicompt-ession  directe,  le  toucher  rectal  l'exagèrent  un  peu.  Il  en  | 
est  de  même  du  passage  des  matières  fécales.  Du  reste,  il  n'est  pas  \ 
rare  d'observer  ici  un  certain  degré  de  redite  de  voisinage. 

Les  symptômes  généraux  sont  nuls  ou  peu  marqués.  On  note  un  | 
peu  de  fièvre  et  de  courbature  générale,  quelquefois  un  état  sabur- 1 
ral  de  la  langue  et  de  Vernbarras  gastrique,  et  c'est  tout.  j 

Le  malade  offre  dans  certains  cas  de  la  rétention.  Mais  cet  acci-  j 
dent  est  le  fait,  non  pas  de  la  cystite  du  col,  mais  bien  du  rétré-  | 
cissement  lui-même,  qui  a  été  congestionné,  enflammé  parla  cause  I 
productrice  de  la  cystite. 

Lorsque,  pour  combattre  cette  complication,  on  est  forcé  à'intro-  \ 
duire  la  sonde,  il  en  résulte  une  douleur  atroce  pour  le  malade,  j 
L'instrument  est  arrêté  par  le  sphincter  interuréthral  qui  se  spas- 
modie  d'une  façon  considérable  à  cause  de  l'hyperesthésie  de  la 
région.  Le  patient  éprouve  au  contact  du  cathéter  la  sensation  dun 
corps  brûlant.  Le  besoin  d'uriner  s'exagère.  Si  on  introduit  une  \ 
bougie  exploratrice,  son  talon  ressort  chargé  d'un  enduit  glaireux 
sanguinolent  et  puriforme,  qui  émane  exclusivement  du  col  vésical 
et  de  l'arrière-canal. 

Le  toucher  rectal,  à  condition  qu'il  soit  pratiqué  très  profondé-  • 
ment  au-dessus  de  la  prostate,  provoque  une  douleur  vésicale  très  \ 
vive  et  qui  rappelle  au  malade  celle  qui  suit  la  miction.  Pour  bien 
faire  cette  exploration,  il  faut  avoir  soin  d'appuyer  le  coude  sur  un  i 
plan  résistant,  ou  mieux  se  le  faire  pousser  fortement  par  un  aide.  1 
De  cette  façon  l'index  pçut  remonter  très  haut  dans  l'intestin.  La  1 
pression  prostatique  à  l'aide  du  doigt  est  elle-même  péniblement  ; 
supportée,  quoique  cette  glande  ne  soit  pas  malade.  Mais  comme  i 
l'urèthre  postérieur  est  toujours  atteint  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  j 
on  comprend  que  la  souifrance  émane  alors  de  cette  partie  du 
canal. 

La  palpation  abdominale  ne  donne  pas  de  résultat.  Nous  avons  A 
cependant  constaté,  parfois,  une  sensation  de  tension  douloureuse  i 
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profonde,  à  siège  hypogastrique  et  s'irradiant  tout  le  long  de  la 
,  verge  au  moment  où  on  exerçait  une  pression  directe  au-dessus 
ides  pubis. 

Ueccamen  de  l'urine  offre,  comme  dans  toutes  les  cystites,  un 
lintérèt  capital.  On  constate  en  effet  dans  ce  liquide  une  série  de 
imodifications  sur  lesquelles  il  importe  d'avoir  une  idée  très  nette. 
[Le  fait  qui  frappe  le  plus,  c'est  que  ce  liquide  est  mélangé  à  du 
sang.  Comme  ce  dernier  est  émis  exclusivement  aux  dernières 
.-gouttes,  il  ne  colore  d'abord  que  les  couches  les  plus  superficielles. 
Puis  bientôt  le  sang  se  mélange  intimement  à  la  totalité  de  l'urine. 
Les  glaires  rendues  en  même  temps  que  lui  ne  tardent  pas  à  se 
jprécipiter  au  fond  du  vase,  en  raison  de  leurs  poids  spécifique. 

Comme  la  plupart  du  temps  la  quantité  de  sang  rendue  à  la  fin 
Ide  la  miction  est  insignifanle,  la  masse  de  l'urine  est  à  peine  tein- 
ttée.  Elle  n'est  que  légèrement  foncée.  Il  est  rare  que  la  proportion 
idu  sang  soit  suffisante  pour  rendre  sa  coloration  franchement 
•rouge. 

Dans  tous  les  cas,  les  globules  rouges,  grâce  à  leur  densité,  se 
^précipitent  au  fond  du  vase,  et  forment  une  couche  spéciale.  Il  est 
là  remarquer  qu'ils  ne  se  mélangent  pas  avec  les  autres  dépôts  de 
l'urine.  Ils  se  présentent  soit  sous  forme  de  stries,  soit  sous  l'as- 
)pect  de  nappes  (Guyon). 

La  nuance  du  sang  ainsi  disposé  varie  de  la  teinte  rosée  à  la 
coloration  brune.  Cette  dernière  résulte  de  la  fermentation  urinaire 
(^Guyon)  qui  se  produit,  ici,  en  dehors  du  corys  et  après  la  miction. 

Outre  le  sang,  l'urine  renferme  un  dépôt  glaireux  abondant  et 
iqu'on  a  l'habitude  de  nommer  mucus  vésical.  Toutes  les  urines  nor- 
males contiennent  cette  substance,  mais  en  faible  quantité.  L'in- 
Iflammation  du  col  a  pour  résultat  d'en  exagérer  beaucoup  la  pro- 
iduction.  D'après  Méhu  ',  ce  n'est  pas  du  mucus,  car  on  n'y  a  jamais 
:décelé  la  présence  de  la  mucine  qui  est  la  caractéristique  de  toute 
"Sécrétion  muqueuse.  Même  les  urines  les  plus  chargées  de  glaires 
i-sont  incapables  de  donner  la  moindre  proportion  de  cette  matière  à 
J'analyse  chimique. 

Les  dépôts  nuageux  résultent  simplement  de  la  fonte,  de  la  dèli- 
\quescence  des  cellules  épithéliales  du  col  vésical,  qui  se  désagrègent, 
tombent  et  finissent  par  se  liquéfier. 

Les  glaires  donnent  lieu  à  deux  couches  isolées  :  l'une  supérieure, 
•transparente,  nageant  à  la  surface  du  liquide  ;  l'autre  plus  opaque 
•3t  plus  profondément  située,  sans  cependant  siéger  au  fond  du  vase 
^Guyon).  Cette  dernière  nage  vers  le  tiers  inférieur.  On  l'a  appelée 

'  Bull,  de  Ihérapctil,  mè.d  et  chirurç/.,  aoiV  1876. 
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énéorème.  Ces  deux  couches  sont  de  même  nature.  Mais  l'inlV- 
rieure  contient  les  débris  épithéliaux  les  plus  denses,  tandis  que  la 
supérieure  est  formée  par  les  matières  épitliéliales  les  plus  légères. 
L'épithélium  de  toute  vessie  subit  incessammerd  celle  liquéfaclion. 
C'est  son  mode  de  destruction  aucjuel  il  faut  joindre  un  certain 
degré  de  desquamation  simple.  L'indammation  exagère,  ici  comme 
partout  ailleurs,  le  travail  de  destruction  et  de  renouvellement  des 
cellules  de  revêtement.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  d'observer  les 
énéorèmes  principalement  dans  les  urines  des  malades  atteints  de 
cystite.  Mais,  nous  le  répétons,  on  en  voit  aussi  chez  les  sujets 
sains.  La  matière  glaireuse  ressemble  très  bien  à  du  blanc  d'œuf 
qu'on  aurait  mélangé  à  l'urine.  Elle  est  nuageuse,  floconneuse, 
transparente  ou  rosée  (colorée  par  le  sang  ou  l'acide  urique). 

La  vessie  atteinte  de  cystite  du  col  sécrète  du  pus.  Mais  cette 
matière  est  loin  d'avoir  ici  l'importance  que  nous  lui  verrons 
prendre  dans  la  cystite  généralisée.  Le  plus  souvent,  elle  est  pro- 
duite en  quantité  insignifiante  et  se  réduit  à  très  peu  de  chose.  Le 
pus  ressemble  beaucoup  à  celui  de  l'uréthrite  postérieure. 

Il  se  présente,  en  effet,  sous  forme  de  filaments  que  l'on  recueille 
avec  le  premier  jet  d'urine.  Ils  consistent  en  longues  stries  irrégu- 
lières, en  grumeaux  fragmentés,  punctiformes,  en  petits  vers,  en 
lambeaux  déchirés,  tantôt  blancs,  tantôt  grisâtres.  Le  volume  de  ces 
corpuscules  est  très  variable .  On  en  observe  qui  atteignent  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur.  Dans  quelques  cas  très  intenses 
on  voit  même  flotter  dans  l'urine  de  véritables  membranes  épithé- 
liales,  assez  comparables  à  l'épiderme  déchiré  d'une  phlyctène  de 
vésicatoire.  Il  existe  un  rapport  direct  entre  l'importance  des  fila- 
ments et  tintensité  de  la  phlecjmasie. 

Mélangés  à  la  masse  de  l'urine,  les  corpuscules  purulents 
tombent  au  fond  du  vase  à  côté  des  globules  rouges  du  sang,  for- 
mant soit  des  nappes,  soit  des  ilôts. 

Il  faut  bien  savoir  que  l'on  observe  dans  l'urine  normale 
quelques  filaments  blanchâtres,  très  minces,  qui  résultent  de  la 
desquamation  physiologique  de  l'épithélium.  Il  sont  remarquables 
par  leur  ténuité  et  leur  rareté.  Au  microscope  ils  sont  exclusive- 
ment formés  de  cellules  épithéliales  plates,  tandis  que  les  corpus- 
cules purulents  de  la  cystite  sont  surtout  composés  de  globules 
blancs. 

L'examen  microscopique  du  dépôt  de  l'urine  permet  d'y  cons- 
tater la  présence  de  globules  rouges  présentant  toutes  les  défor- 
mations classiques  de  ces  éléments  au  contact  des  liquides,  de  leu- 
cocytes plus  ou  moins  altérés  et  de  cellules  épithéliales  plates  delà 
vessie,  gonflées,  indifférentes  et  fragmentées. 
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Les  globules  rouges  sont  réunis  en  petites  masses  ou  en 
nappes  régulières. 

Les  leucocytes  forment  les  filaments  par  leur  agrégation. 

Quant  aux  cellules  épithéliales,  on  les  trouve  surtout  emprison- 
nées au  sein  des  énéorèmes. 

Le  microscope  montre  dans  une  telle  urine  plusieurs  espèces  de 
tnicroortjanismes.  Mais  ces  éléments  sont  relativement  rares  et  se 
comportent  comme  ils  le  feraient  dans  un  bouillon  de  culture  peu 
favorable  à  leur  développement.  Ils  ne  constituent  pas,  comme 
dans  la  cystite  généralisée,  Vêlement  morbide  essentiel  et  dominant. 

La  réaction  chimique  de  l'urine  est  constamment  acide.  Elle  est 
quelquefois  faiblement  accusée,  mais  enfin  elle  ne  fait  jamais  défaut. 
Nous  allons  voir  que  dans  la  cystite  généralisée  c'est  le  contraire. 

Les  symptômes  et  les  altérations  urinaires  qui  précèdent  prouvent 
que  la  cystite  du  col  ne  doit  pas  être  rangée  parmi  les  maladies 
franchement  infectieuses.  Elle  est  plutôt  de  nature  irritative  ou 
traumatique,  et  les  germes  qui  s'y  développent  comme  dans  toute 
phlegmasie  possible  ne  jouent,  dans  l'espèce,  qu'un  rôle  modéré. 

Mais  il  suffit  qu'une  circonstance  quelconque  transforme  à  leur 
avantage  leur  milieu  de  culture  pour  qu'aussitôt  ils  prennent  une 
importance  pathogénique  exagérée.  Dès  lors,  la  cystite  du  coldevient 
cystite  généralisée. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  lu  évolution  de  la  cystite  du 
col  est  en  général  rapide,  mais  chez  les  rétrécis,  à  cause  de  la  per- 
sistance de  la  stricture,  elle  marche  moins  vite.  Lorsque  la  maladie 
cède  brusquement  sous  l'influence  d'un  traitement  dirigé  contre 
■  elle,  elle  a  toutes  chances  de  récidiver  à  brève  échéance,  à  l'occasion 
'  de  la  plus  légère  cause  accidentelle.  On  doit,  a  priori,  se  méfier  de 
la  cystite  du  coZ  qui  se  reproduit  ainsi  à  tout  moment,  et  pour  ainsi 
I  dire  sans  motif.  La  plupart  du  temps  elle  est  liée  à  un  rétrécissc- 
i  ment,  et  en  particulier  à  un  rétrécissement  bidbaire.  Dans  de  telles 
t  circonstances  on  ne  négligera  jamais  de  faire  un  examen  attentif 
«  de  l'urèthre. 

Chose  à  prévoir,  la  dilatation  et  Vuréthrotomie  interne  font  dis- 
I  paraître  la  cystite  du  col  comme  par  enchantement,  ce  qui  établit 
1  le  rapport  direct  qui  existe  entre  elle  et  la  coarctation. 

Diagnostic.  —  L'urélhrite  postérieure,  qui  est  le  plus  souvent  la 
î  première  phase  de  la  cystite  du  col,  s'en  distingue  par  le  peu  d'in- 
f  tensilé  des  symptômes.  Les  glaires  sanguinolentes  et  l'altération 
i  urinaire  complexe  décrite  ci-dessus  suflîsent  pour  caractériser  la 
i  cystite. 
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]jR  prostatUe  n'oflVe  aucune  clilllculté  sérieuse  (voir  ci-dessus). 

l^a  cyslile  généralisée  va  nous  occuper  tout  à  l'heure. 

Les  spasmes  nerveux  du  col  sont  des  accidents  transitoires  et 
fugaces  qui  appartiennent  à  toute  vessie  irritable. 

La  sclérose  vésicale  réalise  jusqu'à  un  certain  point. le  tableau 
clinique  de  la  cystite  du  col.  Mais  tinlensité  des  symptômes,  leur 
continuité,  leur  résistance  à  tous  les  traitements  et  surtout  les  résul- 
tais de  Cexamen  direct  s'opposeront  toujours  à  une  erreur  de  dia- 
gnostic. Nous  reviendrons  bientôt  là-dessus. 

Quant  à  la  façon  de  déterminer  Vorigine  première  de  la  cystite 
du  col,  c'est  toujours  aisé  par  Vexploralion  uréthrale  et  la  con- 
naissance de  la  stricture. 

11  est  important  surtout  de  savoir  si  elle  succède  à  une  coarcta- 
iion,  à  \mQ  hypertrophie  prostatique,  aune  blennorrhagie. 

Quand  une  quelconque  de  ces  altérations  existe  seule,  la  réponse 
est  facile  à  donner.  Mais  le  cas  se  complique  lorsqu'un  rétréci  est 
en  même  temps  blennorrhagien  ou  prostatique,  et  à  plus  forte  rai- 
son lorsque  ces  trois  états  pathologiques  coexistent,  ce  qui  est  rare, 
mais  possible. 

L'examen  du  canal  et  de  la  prostate,  l'étude  attentive  des  symp- 
tômes, l'évolution  clinique,  la  succession  des  phénomènes  seront 
les  éléments  de  ce  diagnostic  complexe  qui  devra  faire  à  chacune 
des  causes  la  part  qui  lui  revient  dans  la  production  des  faits 
pathologiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  cystite  du  col  est  bénin  en  lui- 
même.  Quant  au  pronostic  général  du  malade,  il  repose  sur  le 
rétrécissement  et  les  autres  complications  auxquelles  il  a  pu  don- 
ner naissance. 

Traitement.  —  Avant  tout,  il  faut  lutter  contre  la  stricture, 
lorsque  celle-ci  est  la  cause  exclusive  de  la  cystite  du  coi.  La  dda- 
tation  est  dans  ce  cas  suivie  rapidement  d'une  grande  sédation  des 
symptômes. 

Quand  la  cystite  a  été  provoquée  ^Bx\e passage  des  instruments, 
'  il  faut  suspendre  V action  chirurgicale. 

On  doit  en  même  temps  employer  les  calmants  externes  (bains, 
chaleur,  cataplasmes,  émoUients,  antiphlogistiques)  et  internes 
(boissons  diurétiques,  opium,  chloral,  bromures  et  belladone). 

Plus  tard,  lorsque  la  période  des  grandes  douleurs  commence 
à  se  calmer,  on  fait  appel  aux  modificateurs  tels  que  la  tcre- 
bentliine  et  les  balsamiques,  et  aux  inslillations.  • 


COMPLICATIONS  RÉTRO-URÉTHRALBS 


355 


B.  De  la  cystite  généralisée  des  rétrécis 

Ici  toute  l'étendue  de  la  cavité  vésicale  est  enflammée.  Cette 
l'orme  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  et  beaucoup  plus 
grave.  Elle  est  franchement  infectieuse.  C'est  une  septicémie  aiguë 
généralisée  du  réservoir  urinaire. 

Etiologie.  —  La  cystite  généralisée  peut  succéder  à  la  cystite 
du  col  et  être  la  conséquence  d'une  extension  progressive  de  cette 
dernière.  Dans  ces  cas,  on  retrouve  toutes  les  causes  étiologiques 
déjà  signalées  dans  le  chapitre  ci-dessus.  Mais  cette  évolution  par- 
ticulière est  assez  rare. 

Chose  à  bien  remarquer,  les  symptômes  vésicaux  disparaissent 
chez  les  rétrécis  dès  le  moment  où  le  cathétérisme  semble  devoir 
exaspérer  l'inflammation  uréthrale.  Quelle  que  soit  l'irritation 
produite  par  les  sondes,  à  partir  du  moment  où  le  passage  de 
l'urine  est  plus  largement  ouvert,  la  cystite  généralisée  \omhe 
brusquement.  Cette  modalité  spéciale  ne  succède  donc  pas,  comme 
la  cystite  du  col,  à  Y  action  traumatique  ou  irritative  des  bougies 
dilatatrices. 

Dès  maintenant,  nous  pouvons  dire  que  la  vraie  cause  de  la 
complication  qui  va  nous  occuper  réside  dans  le  transport  au  sein 
de  la  cavité  vésicale  d'un  agent  infectieux  spécial. 

Mais,  pour. que  celui-ci  puisse  se  développer  et  exercer  son 
action  pathogène  modificatrice,  il  est  nécessaire  que  le  terrain 
soit  préparé  et  que  certaines  conditions  morbides  se  trouvent 
réahsées.  La  plus  importante  parmi  ces  dernières  est  la  rétention 
d  urine. 

On  sait  combien  il  est  fréquent  d'observer  la  rétention  complète 
ou  incomplète  dam  le  cours  des  coarctations.  Si  tout  à  coup  le 
malade  cesse  d'uriner  pour  un  des  motifs  envisagés  précédem- 
ment, le  tableau  clinique  effrayant  que  nous  avons  décrit  se  mani- 
feste. La  vessie,  lorsque  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux,  se  con- 
tracte a  fond  sur  l'urine  qui  est  contenue  dans  sa  cavité.  Comme 
ses  parois  sont  hypertrophiées,  cette  contraction  acquiert  une 
mtensité  considérable.  Dans  ces  conditions,  la  muqueuse  est 
prise  entre  l'urine  qui  résiste,  d'une  part,  et  le  muscle  vésical  qui 
se  contracte  de  l'autre.  Elle  subit  dans  toute  son  étendue  une 
sorte  de  trauma  qui  la  prédispose  beaucoup  à  l'inflammation 
généralisée. 

Si,  à  ce  moment,  on  sonde  le  malade  avec  un  instrument  mal 
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aseptisé,  la  cystite  éclate  avec  une  brusquerie  remarquable. 
L'urine  retirée  par  la  sonde  était  normale.  Celle  qu'on  obtient  au 
cathétérisme  suivant  est  alcaline  et  profondément  modifiée.  Ici 
la  cystite  résulte  d'un  ensemencement  de  microbes  qui,  trouvant  le 
milieu  convenable  à  leur  existence,  se  développent  avec  une  rapidité 
étonnante. 

L'agent  de  contamination  le  plus  dangereux  et  le  plus  apte  a 
produire  la  cystite  généralisée  est  celui  qui  s'attache  à  t instrument 
que  l'on  introduit  dans  une  vessie  atteinte  de  cette  maladie.  Cet 
agent  est  complexe,  car  il  comprend  en  même  temps  les  microbes 
du  pus  et  les  microbes  de  la  fermentation  de  l'urine. 

Lorsque  la  rétention  est  incomplète,  la  lutte  sus-mentionnée 
entre  l'urine  et  la  vessie  est  moins  vive,  et  le  trauma  qui  en  résulte 
beaucoup  plus  bénin.  La  cystite  ne  se  montre  pas  d'une  façon 
aussi  subite.  Mais  la  vessie  se  place  peu  à  peu  dans  les  conditions 
de  Vimminence  morbide.  Elle  est  agacée  et  irritable,  et  finalement 
la  situation  devient  très  favorable  à  l'ensemencement  microbien, 
par  les  instruments.  Si  ces  derniers  poussés  maladroitement 
viennent  heurter  les  parois  internes  du  réservoir  et  les  contusionner, 
il  en  résulte  une  nouvelle  cause  favorable  à  l'explosion  de  la  cystite. 
Le  froid,  les  excès,  les  fatigues  agissent  de  la  même  façon. 

Une  fois  la  vessie  ensemencée,  les  germes,  en  raison  de  la 
rétention  urinaire,  ont  une  tendance  naturelle  à  séjourner  dans  sa 
cavité  et  à  s'y  multiplier.  On  comprend  que  1  action  bienfaisante 
de  la  dilatation  uréthrale  est  due  à  ce  qu'elle  s  oppose  a  cette  sta- 

^^Toute  stricture,  en  créant  un  certain  obstacle  à  l'émission  uri- 
naire détermine  du  côté  de  la  vessie  une  suractivité  fonctionnelle 
compensatrice,  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  s'observe  dans  le 
ventricule  gauche  à  la  suite  du  rétrécissement  aortique.  La  conse- 
nuence  en  est  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires  et  une  conges- 
fion  active  Ce  dernier  facteur  est  encore  une  cause  prédisposante 
dont  on  doit  tenir  compte  dans  l'étiologie  de  la  cystite  généralisée. 

Anatomie  pathologique.  -  On  a  rarement  l'occasion  de  vérifier 
les  lésions  de  la  forme  actuelle  de  cystite,  parce  que  dans  presque 
tou  Tes  cas,  le  malade  guérU.  Mais  en  injectant  dans  la  vessie 
S  chien  après  une  irritation  mécanique  préalable,  une  certaine 
tZJuTdè/us  recueilli  par  filtration  de  l'-ine  d'un  s  e^^  attein 
de  cvstite  aiguë  généralisée,  on  provoque  1  explosion  dune 
pL^'^lÎ.  vSlente'de  contagion  qui  doit  produire  chez  l'animal 
des  lésions  très  semblables  à  celles  de  1  homme. 

Chaque  fois  que  j'ai  répété  cette  expérience,  j'ai  observe  a  1  au- 
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topsie  une  violente  rougeur  diffuse  de  toute  la  surface  interne  de 
la  vessie.  Vépilhélium  était  modifié  comme  dans  toute  inflamma- 
tion intense  et  desquamait  activement.  Le  microscope  montrait  les 
lésions  ordinaires  de  thypérémie^  avec  exsudât  interstitiel.  Les 
cultures  reproduisaient  les  microbes  pathogènes  que  nous  étudie- 
rons ci-après. 

Symptômes.  —  La  maladie  éclate  souvent  tout  d'un  coup,  au 
milieu  du  syndrome  clinique  de  la  rétention  complète  ou  incom- 
plète, et  à  la  suite  du  cathétérisme. 

La  cystite  du  col  peut  la  précéder  sans  avoir  d'autre  rapport 
avec  elle  que  celui  de  cause  prédisposante. 

Dans  tous  les  cas  le  début  est  bruyant.  Les  mictions  sont  extrê- 
mement fréquentes-,  il  y  a  du  ténesme  et  des  épreintes,  et  la  fièvre 
s'allume  d'emblée. 

La  douleur  affecte  certains  caractères.  Elle  est  surtout  hypogas- 
trique.  Elle  s'exagère  par  la  pression  directe  au-dessus  des  pubis. 
Elle  s'irradie  vers  les  lombes  d'une  façon  très  intense.  Lorsque 
V urine  distend  la  vessie.,  la  souffrance  devient  atroce.  On  comprend 
en  effet  combien  doit  être  pénible  la  dilatation  d'un  organe  si  forte- 
ment enflammé. 

Les  frissons  et  les  vomissements  ne  sont  pas  rares.  On  observe 
dans  certains  cas  le  hoquet,  h'anorexie  est  complète,  la  langue 
sèche  ou  saburrale.  En  un  mot,  on  constate  dans  les  cas  graves  la 
plupart  des  symptômes  de  la  septicémie  urineuse. 

Ce  qui  domine  l'histoire  clinique  de  la  cystite  généralisée  aiguë, 
ce  sont  les  caractères  des  urines  émises  par  le  malade. 

Ce  liquide  est  louche  et  teinté  de  sang,  dès  qu'il  est  rendu.  Mais, 
si  on  le  laisse  au  repos,  il  ne  tarde  pas  à  s'éclaircir  par  suite  du 
dépôt  au  fond  du  vase  des  substances  anormales  qui  y  sont  tenues 
m  suspension. 

Ce  qui  frappe  le  plus  l'observateur,  c'est  une  matière,  glaireuse 
extrêmement  adhérente  qui  tapisse  le  fond  du  récipient  et  la  partie 
inférieure  de  sps  parois  latérales.  Cette  matière  est  d'un  blanc 
jaunâtre  ou  rougeâtre.  Dans  le  premier  cas  elle  est  colorée  par  le 
pus,  et  dans  le  second  par  le  sang.  Cependant  le  sang  ne  se 
mélange  pas  intimement  avec  le  dépôt  glaireux.  Les  globules 
rouges  forment  de  petits  amas  qui  se  déposent  par  places  sous 
lorme  d'ilots,  de  stries,  de  lignes  ou  de  points  et  parsèment  la 
nappe  glaireuse.  Ces  groupes  d'hématies  sont  parfois  si  minimes 
qu'il  faut  regarder  de  près  pour  les  distinguer.  On  dirait  alors,  à 
un  examen  superficiel,  que  le  sang  est  confondu  avec  la  masse 
glaireuse. 
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Cette  dernière  est,  dans  certains  cas,  séparée  en  couches  parallèles 
et  stratifiées  par  des  sortes  de  nappes  de  globules  rouges  (Guyon). 

LepMs  donne  à  l'urine  une  apparence  louche  ou  lactescente.  Par 
le  repos,  il  forme  au  fond  du  vase  une  couche  jaunâtre  tirant  sur  le 
vert,  plus  ou  moins  épaisse,  et  confondue  avec  la  matière  visqueuse. 
La  surface  de  la  couche  purulente  est  irrégulière  et  grumeleuse 
(Guyon). 

En  résumé,  le  dépôt  urinaire  est  formé  ici  surtout  par  de  la 
matière  visqueuse,  par  du  sang  et  du  pus.  Il  est  bien  distinct  du 
reste  du  liquide,  dont  il  se  sépare  aisément  par  le  repos,  et  auquel 
il  rend  alors  sa  limpidité  normale. 

Si  on  laisse  l'urine  à  l'air,  les  globules  rouges  s'altèrent  vite  et 
deviennent  brunâtres.  Cette  coloration  s'observe  quelquefois  au 
moment  même  de  la  miction.  On  a  prétendu  qu'alors  le  sang  venait 
du  rein.  C'est  une  erreur  (Guyon).  Cet  aspect  prouve  simplement 
que  le  liquide  a  subi  dans  ta  vessie  les  modifications  pathologiques 
(fermentation  et  putréfaction)  qui  se  passent  d'ordinaire  après 
l'émission,  et  qui  sont  nécessaires  à  la  production  des  altérations 
des  hématies. 

Dans  certains  cas,  le  dépôt  que  nous  étudions  est  relativement 
peu  visqueux.  Si  on  penche  le  vase,  il  s'écoule  assez  bien,  quoique 
toujours  un  peu  adhérent. 
'  D'autres  fois  au  contraire  sa  viscosité  est  tellement  forte  qu'après 
avoir  vidé  le  récipient  de  la  partie  liquide  de  l'urine,  il  est  très 
difficile  de  le  débarrasser  de  la  couche  qui  s'est  précipitée.  On 
dirait  de  la  colle.  Il  faut  gratter  le  fond  du  vase  pour  le  nettoyer. 
Des  lambeaux  glaireux  détachés  du  dépôt  nagent  dans  la  zone 
liquide.  Si  on  les  saisit  entre  les  mors  d'une  pince,  on  les  enlève 
tout  d'une  pièce. 

V adhérence  et  la  viscosité  de  la  masse  déposée  tiennent  à  l'état 
ammoniacal  de  Vuriyie.  Plus  la  réaction  alcaline  due  à  la  fermen- 
tation de  ce  liquide  est  intense,  et  plus  la  matière  glaireuse  est 
dense  et  poisseuse.  Pour  se  convaincre  du  rôle  que  joue  l'ammo- 
niaque dans  l'espèce,  on  n'a  qu'à  en  verser  une  certaine  quantité 
dans  une  urine  purulente,  mais  peu  ou  point  visqueuse.  En  agitant 
à  l'aide  d'une  baguette,  on  voit  aussitôt  le  liquide  devenir  quasi 
oélatiniforme.  S'il  renferme  beaucoup  de  pus,  il  peut  même  se 
prendre  en  gelée. 

Le  microscope  donne  la  clef  de  ce  phénomène.  Quand  on  lait  agir 
de  l'ammoniaque  sur  des  globules  du  pus,  on  voit  aussitôt  ces  élé- 
ments se  boursouffler,  devenir  transparents,  se  confondre  entre 
eux,  perdre  leur  forme  propre  et  finalement  former  une  sorte  de 
gelée  visqueuse  amorphe. 
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Tout  le  monde  sait  qu'en  chimie  clinique  on  utilise  cette  modi- 
fication spéciale  subie  par  les  leucocytes  sous  l'influence  de  l'am- 
moniaque pour  caractériser  les  liquides  purulents.  L'ammoniaque 
est  donc  le  réactif  du  pus. 

Un  des  faits  essentiels  de  la  cystite  géyièralisée  aiguë  est  la  tra,ns- 
formation  ammoniacale  de  turine.  Lorsque  le  processus  est  intense, 
ce  chang-ement  est  rapide  et  accusé.  La  réaction  alcaline  devient 
extrêmement  forte,  et  la  viscosité  du  dépôt  s'exagère  parallèlement. 
L'inverse  se  produit  lorsque  la  maladie  est  légère.  On  comprend 
maintenant  que  la  vue  de  l'urine  émise  par  le  malade  est  à  peu 
près  suffisante  pour  caractériser  l'intensité  de  la  cystite.  Il  faut, 
dans  cette  appréciation,  tenir  grand  compte  de  l'intervalle  de  temps 
qui  sépare  le  moment  de  la  miction  de  celui  de  l'examen  du  liquide 
rendu.  En  effet  une  urine  ayant  subi  un  commencement  de  fermen- 
tation dans  la  vessie  continuera  à  fermenter  à  l'air  libre,  plus 
activement  encore  que  dans  son  réservoir  naturel. 

Or,  à  mesure  que  V alcalinité  s'accuse,  le  dépôt  devient  plus  vis- 
queux. 

Toute  urine  qui  renferme  du  pus  donne  un  précipité  par  la  cha- 
leur. Dans  la  cystite  généralisée,  la  partie  la  plus  limpide  du 
liquide  reposé  se  trouble  lorsqu'on  la  chauffe.  Cela  ne  veut  pas 
dire  cependant  que  le  malade  est  albuminurique. 

En  effet  le  pus  est  formé,  en  dernière  analyse,  de  globules  qui 
nagent  dans  un  sérum.  Celui-ci  tient  en  dissolution  les  sels  que 
l'on  rencontre  dans  la  plupai^t  des  liquides  organiques,  et  de  plus 
une  matière  albuminoïde  précipitable  par  la  chaleur  et  les  acides., 
la  sérine,  et  une  autre  substance  spéciale,  la  pyine,  qui,  comme  la 
mucine,  précipite  par  l'acide  acétique,  mais  qui  en  diffère  en  ce 
qu'elle  ne  communique  pas,  comme  elle,  une  consistance  visqueuse 
à  l'eau  à  laquelle  on  l'ajoute. 

Méhu  a  établi  que  les  acides  minéraux  'précipitent  la  ynucine  et 
la  pyine.  Mais  un  excès  d'acide  redissout  la  première  et  non  pas 
la  seconde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  sérum  du  pus  se  mélange  très  bien  avec 
l'urine,  et  lui  communique  la  propriété  de  la  coagulation.  Cette 
dernière  est  donc  purement  accidentelle  et  n'a  aucun  rapport  avec 
la  qualité  de  l'urine  au  moment  de  sa  sécrétion  rénale. 

Le  microscope  fait  apercevoir  dans  le  dépôt  urinaire  une  grande 
quantité  de  cellules  épithéliales  de  la  vessie  desquamées,  plus  ou 
moins  altérées,  indifférentes  de  forme,  gonflées,  opacifiées  et  que 
l'on  reconnaît  à  leur  apparence  lamelliforme,  à  leur  aspect  en 
raquette,  à  leurs  dimensions  considérables  et  à  leurs  crêtes  d'em- 
preinte. 
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"DrAGNosTic.  —  Il  est  rendu  très  facile  par  Vexamen  de  l'urine. 

La  cystite  calculeuse  et  celle  secondaire  à  une  tumeur  vésicule 
sont  entourées  des  symptômes  propres  aux  affections  qui  les 
créent  et  ne  prêtent  guère  à  confusion.  Du  reste  l'exploration  du 
canal  vient  lever  les  doutes.  Une  difficulté  ne  surgirait  que  si  un 
rétrécissement  existait  en  même  temps. 

La  cystite  blennorrhagique  est  assez  souvent  observée  chez  les 
rétrécis.  Les  symptômes  vésicaux  résultent  alors,  d'une  part,  de  la 
stricture,  et  d'autre  part  de  la  présence  du  gonocoque.  C'est  une 
hybridrité  pathologique  qui  nous  a  paru  assez  importante  pour 
être  traitée  à  part,  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  cystite  qui  appartient  aux  prosta- 
tiques rétrécis. 

Quant  à  V inflammation  vésicale  qui  succède  à  la  prostatile  aiguë., 
elle  est  fort  rare  (Segond). 

Ici  on  a,  pour  diriger  le  diagnostic,  les  phénomènes  si  caracté- 
ristiques de  la  phlegmasie  de  la  prostate.,  et  ce  ne  sera  certainement 
pas  la  difficulté  de  la  miction  et  du  cathétérisme  causée  par  la 
tuméfaction  de  la  glande  qui  pourra  donner  le  change  et  en 
imposer  pour  un  rétrécissement. 

La  cystite  tuberculeuse  doit  nous  arrêter  un  peu.  Quoique  chro- 
nique pai^  sa  nature,  elle  donne  lieu  à  àeîvé(\\ieiû.es  poussées  aiguës 
qui  simulent  assez  bien  la  cystite  généralisée  de  rétrécis.  De  plus, 
en  même  temps  qu'elle,  le  malade  porte  presque  toujours  des 
lésions  bacillaires  uréthrales  pouvant  rendre  le  cathétérisme 
difficile  et  faire  croire  à  une  coarctation. 

Il  faut  ne  pas  ignorer  que  la  tuberculose  n'a  pas  de  préférence 
pour  telle  ou  telle  région  vésicale.  Elle  ne  respecte  pas  plus  le 
corps  que  le  col  ;  aussi  les  phénomènes  qui  en  sont  la  suite 
rappeilent-ils  souvent  la  cystite  généralisée. 

La  cystite  tuberculeuse  donne  lieu,  dès  son  début,  à  des  héma- 
turies fréquentes,  d'ordinaire  peu  abondantes  qui  sont  de  véritables 
hémoptysies  vésicales.  Elles  résultent  de  poussées  congestives  qui 
se  surajoutent  à  l'élément  spécifique.  Elles  se  produisent  sans 
motif  sérieux,  s'exagèrent  un  ,peu  par  la  fatigue,  mais  se  calment 
dès  que  le  malade  se  met  au  repos.  On  voit  par  là  combien  elles 
diffèrent  des  hématuries  des  calculeux,  ou  de  celles  des  fumeurs  de 
la  vessie.  Celles  de  la  cystite  des  rétrécis  ne  leur  ressemblent  guère 
davantage.  De  plus  les  hématuries  des  tuberculeux  procurent  au 
malade  un  certain  soulagement  en  décongestionnant  l'organe. 

L'exploration  uréthrale  bien  faite,  tout  en  permettant  de  constater 
que  la  profondeur  du  canal  offre  une  surface  rugueuse  et  inégal^ 
(tuberculose  locale),  ne  décèle  pas  de  rétrécissement,  dans  la 
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jplupart  des  cas.  Lorsque  le  malade  est  porteur  d'une  vieille 

,  coarctation,  la  difficulté  du  diagnostic  s'accroît  un  peu.  Mais 

;  l'influence  heureuse  et  rapidement  curatrice  de  la  dilatation  sur 
l'élément  cystite  est  contraire  à  l'idée  de  la  tuberculose  vésicale. 

;  Inversement,  la  notion  de  Vexistenc.e  de  tubercules  dans  les  anté- 
cédents ou  dans  les  poumons  du  sujet  milite  en  faveur  de  cette 

(  dernière.  , 

Très  fréquemment  on  rencontre  dans  \a  prostate  et  les  épididymes 

■  des  lésions  phymatoïdes  plus  ou  moins  accusées  qui  éclairent 

[  beaucoup  la  diagnose. 

Le  tuberculeux  vésical  est  réfractaire  aux  instillations  et  aux 
lavages  qui  ne  font  qu'exaspérer  ses  manifestations  douloureuses, 
tandis  que  ces  moyens  donnent,  comme  on  le  sait,  de  très  heureux 

.  effets  chez  les  rétrécis  après  la  dilatation. 

Ajoutons  enfin  que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  dépôt 

uurinaire  plaide  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Pronostic.  —  La  cystite  aiguë  généralisée  est  assez  peu  grave 
llorsqu' elle  est  liée  à  un  rétrécissement,  que  l'inflammation  ne  s'est 
f.pas  étendue  aux  uretères  et  aux  reins  et  que  le  malade  est  bien 
^soigné.  Il  suffit  d'ouvrir  la  voie  à  l'urine  et  d'antiseptiser  son  réser- 
\  voir  pour  que  la  maladie  disparaisse  rapidement. 

Toutes  choses  égales,  la  cystite  généralisée  est  beaucoup  plus 
s  sérieuse  que  la  cystite  du  col. 

Traitement.  —  On  fera  d'abord  la  dilatation  ou  ïuréthrotomie. 
t  Cette  indication  domine  toutes  les  autres. 
Le  repos  complet  est  de  toute  nécessité. 

Les  calmants  généraux  et  surtout  les  bromures  et  la  belladone 
s  sont  indiqués  comme  précédemment. 

Les  calmants  locaux  donnent  de  bons  résultats.  On  a  conseillé 
Mes  lavements  froids  (Ricord)  ;  la  glace  (^Cazenave,  Horand)  en  appli- 
0 cations  sur  l'hypogastre  et  dans  le  rectum;  les  grands  bains;  la 
<  saignée  (Chopart)  ;  les  sangsues,  qui  dans  les  cas  suraigus  rendent 
de  grands  services.  On  les  applique  au  périnée  et  à  l'hypogastre. 
Les  boissons  délayantes  et  diurétiques  (eaux  de  Contrexéville, 
^Vitel,  Capvern,  Evian,  orgeat,  tisanes  de  pariétaire,  de  queues 
:  de  cerise,  etc.,  décoction  de  graines  de  lin,  etc.  etc.)  sont  d'un 
usage  courant. 

11  en  est  de  même  du  bicarbonate  de  soude.  Mais  dans  la  cystite 
.1  généralisée  cet  agent  ne  donne  guère  que  de  mauvais  résultais. 

I  L'urine  a  déjà  trop  de  tendance  à  devenir  alcaline  du  fait  de  la 

II  maladie  pour  qu'on  favorise  encore  cette  disposition.  J'ai  constam- 
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ment  vu  les  malades  se  mal  trouver  de  l'emploi  de  cette  substance 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

T.es  antiseptiques  internes,  tels  que  l'acide  borique  et  le  salol, 
contribuent  à  désinfecter  la  vessie. 

Les  antiseptiques  externes  jouent,  à  ce  titre,  un  rôle  impoi-tant. 
On  les  fait  agir  sous  forme  de  lavages  (voir  Cystite  chronique]  ou 
d'instillations  (voir  plus  haut),  lorsque  la  douleur  par  sa  violence 
ne  s'oppose  pas  à  leur  emploi. 

Les  lavages  seront  faits  avec  beaucoup  de  douceur.  On  se  ser- 
vira d'antiseptiques  plus  ou  moins  énergiques  suivant  la  tolérance 
de  la -vessie. 

L'état  général  et  les  accidents  septiques  seront  traités  par  les 
moyens  appropriés. 

2°  De  la  CYSTITK  CHnONIQUE  DES  HKTKÉCIS 

Les  malades  qui  se  négligent  et  abandonnent  à  eux-mêmes  1< 
rétrécissements  dont  ils  sont  atteints  subissent  à  un  moment  don 
des  poussées  de  cystite  aiguë  sous  la  moindre  influence.  Plus  la  ves- 
sie s'est  enflammée  de  fois,  et  plus  elle  est  disposée  à  le  faire  de 
nouveau;  de  sorte  qu'à  la  lin  la  muqueuse  du  réservoir  urinaire 
s'altère  définitivement,  et  la  cystite  passe  à  Vélat  chronique. 

An ATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Cottc  modalité  présente  toutes  les 
lésions  des  phlegmasies  chroniques  des  muqueuses. 

La  membrane  interne  se  recouvre  de  taches  vascularisées,  d  un 
rouge  foncé  ou  brunâtre.  Souvent  ce  sont  de  véritables  ecchymoses. 
Elles  sont  entourées  par  un  réseau  de  oaisseaux  sanguins  dilatés  et 
congestionnés,  qui  se  dessinent  très  nettement. 

La  muqueuse  est  décolorée,  privée  de  son  épithélium  qui  se 
desquame,  érodée  et  idcérée  par  places.  En  ces  points,  la  perte  de 
substance  est  cachée  par  une  nappe puridenle  qui  lui  adhère.  Par- 
fois la  destruction  du  tissu  atteint  ta  totalité  de  la  membrane,  de 
sorte  qu'on  aperçoit  directement  la  couche  musculeuse.  Enlin  le 
cas  d'ouverture  complète  de  la  vessie  par  ce  processus  ulcératif  a 
été  observé  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles. 

La  muqueuse  est  épaissie,  ramollie,  friable  et  souvent  tapissée 
de  dépôts  membrani formes  constitués  par  une  sorte  d'exsudation 
morbide  et  par  la  matière  visqueuse  de  l'urine  alcaline. 

A  la  longue,  les  couches  sous-jacentes  participent  à  la  phlegmasie. 
Les  fibres  musculaires  et  le  tissu  cellulaire  s'hijperlrophient  et 
s'altèrent,  et  la  suppuration  fmit  par  infiltrer  toute  l'épaisseur  des 
parois  du  réservoir. 
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En  résumé,  la  muqueuse  s'enflamme  primitivement  ;  puis  plus 
aard  les  fibres  musculaires  et  le  tissu  c.onjoncLif  prennent  part  au 
.processus. 

Suivant  que  ce  dernier  atteint  surtout  les  premiers  ou  les 
.ieconds  éléments,  il  provoque  la  formation  d'une  hypertrophie 
inusculaire  ou  d'une  sclérose  de  l'organe.  Ces  deux  états  spéciaux 
>ët  tout  différents  l'un  de  l'autre  résultent,  en  dernière  analyse,  de 
aa  cystite  chronique.  Nous  les  étudierons  à  part. 

Symptômes.  —  Tantôt  la  cystite  chronique  des  rétrécis  ne  donne 
,Ueu  à  aucun  symptôme  bruyant.  Elle  passe  presque  inaperçue,  à  tel 
)point  que  le  malade  ne  songe  pas  à  se  plaindre  de  sa  vessie,  toute 
;^on  attention  étant  captivée  par  la  coarctation.  C'est  la  forme 
idalenie. 

Plus  ordinairement  il  existe  un  certain  nombre  de  phénomènes- 
Hqui  constituent  la  cystite  chronique  proprement  dite. 

Dans  la  forme  latente,  les  urines  sont  modifiées  comme  dans  la 
sseconde  modalité,  et  ce  sont  justement  ces  changements  qui  per- 
nmettent  alors  de  poser  le  diagnostic. 

Dans  la  plupart  des  cas  le  patient  éprouve  de  fréquents  besoins 
ikïuriner.  C'est  surtout  la  nuit  qu'il  remarque  ce  symptôme.  Il  se 
Idève  plusieurs  fois  pour  pisser,  contrairement  à  ses  habitudes 
Jd'autrefois.  Au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes,  il 
itaccuse  un  peu  de  douleur,  une  sorte  de  gêne,  de  poids.  Il  est  rare 
i|que  la  souffrance  se  produise  tout  le  temps  de  la  miction. 

Quand  la  vessie  est  pleine,  le  malade  ressent  une  tension  dou- 
lloureuse  qui  siège  au  niveau  de  l'hypogastre  et  s'irradie  vers 
lie  périnée,  le  rectum,  les  lombes  et  l'extrémité  de  la  verge.  Elle 
a  augmente  par  la  pression  dii'ecte  au-dessus  des  pubis. 

Si,  dans  ces  conditions,  le  patient  veut  vider  sa  vessie,  on  voit  le 
1  liquide  s' écoider  pendant  quelques  instants,  puis  tout  à  coup  s'arrê- 
t  ter.  Le  malade  fait  des  efforts,  car  il  sent  que  son  organe  est  loin 
i  d'être  vide,  et  tout  à  coup  il  rejette  hors  du  méat  une  glaire  allon- 
!,gée,  sorte  de  flocon  muco-purulent,  visqueux,  qu'on  a  quelquefois 
i  comparé  à  une  hydatide.  Cette  substance  est  la  même  que  celle 
1  que  nous  avons  étudiée  dans  le  chapitre  précédent,  et  résulte  de 
1  l'état  ammoniacal  de  l'urine.  Au  moment  de  son  évacuation,  elle 
:  apporte  nécessairement  un  certain  obstacle  mécanique  à  l'émission 
'  du  liquide. 

\jélat  général  reste  èon  pendant  un  temps  assez  long.  Cependant 
I.  on  note  toujours  un  état  saburral  du  tube  digestif,  de  la  dyspepsie, 
<  de  la  diarrhée. 

De  temps  en  temps  on  observe  un  petit  mouvement  fébrile  suivi 
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de  transpirations  abondantes.  Ces  phénomènes  infectieux  résul- 
tent d'une  légère  résorption  de  l'urine  altérée  et  appartiennent  à  la 
forme  la  plus  atténuée  de  la  septicémie  urineuse. 

Progressivement  les  symptômes  qui  précèdent  s'accusent.  Le 
malade  finit  par  uriner  un  grand  nombre  de  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Les  mictions  deviennent  fort  douloureuses  et  dif- 
ficiles. Elles  nécessitent  àe  grands  efforts  àns  en  partie  à  l'obstacle 
urétliral,  et  en  partie  à  un  spasme  réflexe  chronique  de  l'appareil 
sphinctérien.  Ces  poussées  répétées  prédisposent  aux  hémorroïdes, 
aux  hernies,  à  l'emphysème  pulmonaire,  au  prolapsus  du  rec- 
tum, etc. 

Pour  tous  ces  motifs,  le  sVi]eiAey\eni mélancolique,  sombre,  taci- 
turne. Il  rompt  avec  toutes  ses  habitudes  et  s'isole.  Peu  à  peu  sa 
nutrition  générale  souffre,  une  fièvre  sourde  et  chronique  s'établit, 
ruine  sa  santé,  et  la  septicémie  urinaire  fait  chaque  jour  des  pro- 
grès, poussant  le  malade  vers  la  cachexie  et  la  mort. 

Dans  le  cours  de  cet  état  chronique,  on  voit  se  développer,  à 
l'occasion  de  causes  nocives  souvent  les  plus  insignifiantes,  des 
poussées  aiguës  de  cystite  revêtant  les  allures  cliniques  étudiées: 
dans  le  chapitre  précédent,  et  qui  ne  font  qu'aggraver  le  processus 
pathologique  général.  En  effet,  après  la  disparition  des  phéno- 
mènes aigus,  la  maladie  reprend  sa  marche  normale,  mais  avec 
une  certaine  recrudescence  symptomatique  ;  en  même  temps  l'état 
général  infectieux  s'accuse.  La  phlegmasie  aiguë  a  en  effet  poun 
résultat  d'atteindre  l'épithélium  protecteur  de  la  vessie  et  d'en 
hâter  la  chute,  ce  qui  permet  au  liquide  urinaire  d'être  résorbé 
avec  plus  d'activité.  Or  c'est  cette  urine  ammoniacale  si  profondé- 
ment altérée  qui  contient  le  poison  septique,  et  qui  dans  ces  con- 
ditions infecte  l'individu. 

Passons  en  revue  les  modifications  de  Vurine. 

Ici,  comme  dans  la  cystite  aiguë,  ce  liquide  est  trouble.,  lactescent. 
Par  le  repos  il  s'éclaircit,  grâce  au  dépôt  au  fond  du  vase  d'une  couclie 
d'un  blanc  grisâtre,  quelquefois  verdâtre  et  d'épaisseur  très  variable. 

La  réaction  de  ï urine  est  parfois  acide,  mais  plus  souvent 
alcaline.  Cette  dernière  peut  être  très  faible  dans  les  cas  légers. 
Lorsque  le  liquide  est  neutre,  cela  indique  que  le  malade  va  mieux 
Le  retour  de  l'acidité  est  d'un  bon  pronostic.  Mais  à  ce  point  de 
vue  il  faut  tenir  grand  compte  de  l'influence  du  régime  et  surtout 
de  la  thérapeutique.  Certains  médicaments,  tels  que  tacide 
benzoïque,  combattent,  tant  qu'on  les  prend,  l'état  alcalin  qui  peut 
se  reconstituer  dès  qu'on  cesse  l'usage  du  remède.  Pour  compor- 
ter un  heureux  pronostic,  Tacidité  de  l'urine  doit  donc  se  prolon- 
ger pendant  un  certain  laps  de  temps. 
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A  l'air  libre  l'urine  de  la  cystite  chronique  subit  d'une  façon 
■cctrêmement  rapide  la  fermentation  ammoniacale  qu'elle  a  com- 
nencée  la  plupart  du  temps  dans  la  vessie. 

Le  dépôt  qu'on  recueille  en  décantant  avec  soin  est  plus  alca- 
in  que  la  partie  liquide  placée  au  dessus.  11  dégage  souvent  une 
,  \deur  putride  et  ammoniacale  repoussante,  qui  s'exagère  d'heure 
n  heure.  Au  début,  c'est  l'odeur  d'ammoniaque  qui  domine.  Plus 
j  ard,  celle  de  la  putréfaction  l'emporte  sur  la  précédente. 

Remarquons  que  dans  certaines  cystites  chroniques  l'urine  est 
■icide  et  ne  renferme  pas  du  tout  de  matière  visqueuse.  Le  dépôt 
sst  formé  alors  exclusivement  'par  du  pus  liquide  et  non  poisseux. 
Zela.  se  voit  surtout  lorsque  le  cathétérisme  n'est  pas  encore  inter- 
cenu  ou  a  été  effectué  avec  beaucoup  de  soins,  de  propreté.  Mais  il 
i,uffit  d'introduire  un  instrument  mal  aseptisé  pour  voir  se  dévelop- 
oer  avec  une  brutalité  remarquable  l'état  ammoniacal,  et  consécu- 
livement  la  transformation  glaireuse  du  pus. 

La  fermentation  ammoniacale  se  produit  parfois  en  dehors  de 
oui  cathétérisme.  Nous  dirons  bientôt  comment  on  doit  interpré- 
ter ces  faits. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  ici  deux  états  différents  de  l'urine. 

Ce  liquide  est  tantôt  acide.  C'est  lorsque  la  cystite  est  liée  exclu- 
liivement  à  la  présence  des  microbes  pyogènes; 

D'autres  fois,  et  plus  souvent,  il  est  ammoneaca/.  Cela  signifie 
fuaux  organismes  producteu7's  du  pus  se  joignent  les  germes  de  la 
'fermentation  ammoniacale. 

Les  instruments  septiques  transportent  ordinairement  dans  la 
ressie  ces  deux  ordres  de  microbes  en  même  temps. 

La  partie  limpide  de  l'urine  chauffée  donne  lieu  à  un  précipité 
dû  à  la'  sérine  et  à  la  pyine  du  pus,  dont  nous  avons  parlé  plus 
laaut.  L'acide  azotique  produit  le  même  phénomène,  qui  n'indique 
loas  que  le  sujet  soit  albuminurique.  Le  précipité  est  d'autant  plus 
ikbondant  que  la  quantité  de  pus  est  plus  considérable,  et  inverse- 
itnent. 

Le  dépôt  est  tantôt  peu  glaireux,  peu  collant,  tantôt  au  contraire 
«a  viscosité  est  telle,  qu'on  éprouve  de  la  difficulté  à  le  détacher  du 
>€ase.  Ces  deux  états  dépendent  de  l'état  ammoniacal  de  l'urine. 
*Plu^  celui-ci  est  accusé,  et  plus  le  dépôt  est  poisseux. 

Quand  le  malade  se  repose  et  se  soigne  bien,  l'urine  devient  plus 
Ifluide,  moins  ammoniacale,  et  bientôt  elle  reprend  son  acidité. 
X^'est  le  contraire  quand  il  se  néglige,  se  fatigue,  s'expose  au  froid, 
xacagère  en  un  mot.  sa  cystite.  La  viscosité  du  dépôt  permet  donc 
Ida  mesurer  pour  ainsi  dire  l'intensité  du  processus  morbide. 

Ojï  ne  trouve  pas  ici  ces  petits  amas  de  globules  sanguins  sous 
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forme  de  stries,  de  points,  etc.,  qui  caractérisent  l'urine  û(  , 
cystite  généralisée  aiguë.  Lorsqu'ils  se  produisent,  cela  prou 
que  le  malade  subit  une  poussée  aiguë  surajoutée  à  son  état  du  , 
nique. 

kn  microscope  le  dépôt  urinaire  présente  une  quantité  énon 
de  globules  blancs  altéré^^  fragmentés,  gonflés,  indifférents 
forme,  agglutinés  entre  eux  ;  des  globules  rouges  en  faible  prop. 
tion  et  disséminés  parmi  les  éléments  précédents.  Ces  liémali.- 
présentent  de  notables  altérations  (fragmentation,  déformati^- 
aspect  brunâtre,  etc.). 

On  voit  aussi  des  cellules  épilhéliales  de  la  vessie  en  gr;inH 
nombre,  ei  une  foule  de  tnicrobes.  Doyen  *  en  a  décrit  quatoi  / 
espèces  {bacillus  urinx  elaviformis,  fertilis,  major,  aerobius,  slrm- 
tus,  mollis,  tennis,  pelbicidus,  difluens,  lique/'aciens, —  micrococ  • 
urinas  albus,  major,  albus  oleariu-s,  flavus  olearius).  Cette  noni< 
clature  est  surtout  basée  sur  V aspect  des  cultures,  c'est-à-dire 
un  caractère  très  trompeur,  le  même  organisme  revêtant  des  appa-i 
rences  différentes  suivant  le  milieu,  les  conditions  du  développe-i 
ment,  l'âge,  etc.. 

Les  urines  pathologiques  sur  lesquelles  ont  porté  nos  recherchesi 
nous  ont  présenté  des  cocci  et  des  bacilles..  Parmi  les  premiers 
nous  avons  nettement  reconnu  le  micrococcus  ureœ  de  Pasteur  et 
Van  Thiegen,  le  strepiococcus  pyogenes  de  Rosenbacli,  les  trois 
siaphglococci  pgogenes  [aureus,  albus,  citreus)  et  le  gonocoque.  Les 
bacilles  étaient  surtout  représentés  par  la  bactérie  septique  de 
Clado,  et  le  bacillus  ureœ  de  Miquel. 

Cliacun  de  ces  microbes  exerce  par  rapport  à  l'urine  sa  fonction 
pathogène  spéciale.  Le  gonocoque  de  Neisser  provoque  une  sup- 
puration particulière.  11  émane  de  Turèthre  et  on  l'a  vu  remonter 
jusqu'au  rein  lui-môme  (Murchison,  Finger,  Leprevost).  Il  n'est  pasi 
rare  de  le  rencontrer  dans  la  vessie  des  rétrécis.  Le  bacille  de  Kochi 
peut  s'y  trouver  chez  les  tuberculeux  génito-urinaires.  Un  des 
germes  le  plus  important  est  la  bactérie  septique  de  Clado  -  ou  bac-\ 
térie  pyogène  d'Albarran  et  Hallé  •'.  Ce  germe  est  l'agent  le  plus 
actif  des  suppurations  de  V appareil  urinaire.  Inoculéaux  animaux,! 
il  produit  tantôt  des  abcès  simples,  tantôt  une  infection  générale 
rapidement  mortelle.  Cette  différence  d'action  dépend  de  sa  viru-' 
lence.  Cette  dernière  est  exaltée  par  le  passage  à  travers  l'orgaK 
nisme  de  la  souris.  i 

1  Les  bactéries  de  l'urina.    Journ.  des  connaiss.  méd.,  avril  1889. 

2  Etude  sur  une  bactérie  septique  de  la  vessie.  Th.  de  Paris,  1886. 

Note  sur  une  bactérie  pyogène  et  sur  sonrôle  dans  l'inf.  ur.  Acad.  de  méd., 
août  1888. 
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La  bactérie  pyogène  serait  le  point  de  départ  d'abcès  urineux 
ipéri-uréthraux  et  de  certains  abcès  néphrétiques.  Elle  serait  aussi 
lia  cause  des  infections  urineuses  aiguës. 

Son  rôle  pathologique  est  donc  considérable  dans  la  cystite 
chronique^  et  c'est  contre  elle  surtout  qu'on  doit  diriger  le  traite- 
I  ment  antiseptique. 

Tout  récemment  plusieurs  observateurs  ont  attaqué  la  spécificité 
i  de  ce  microbe  qui  ne  serait  autre  que  le  bacterium  coli  commune. 

D'après  MM.  Achard  et  Renaidt  il  n'existe  pas  de  caractère 
{permettant  de  diiïerencier  cet  organisme  de  l'intestin  de  la  bacté- 
I  rie  pyogène. 

Krogius  ^  (de  Helsingfors)  admet  aussi  l'identité  complète  entre 
lie  bacterium  coli  commune  et  la  bactérie  pyogène. 

Les  attributs  morphologiques  seraient  les  mêmes,  ainsi  que 
I  l'aspect  et  l'évolution  des  cultures  dans  les  divers  milieux.  Enfin 
Iles  résultats  des  inoculations  seraient  absolument  identiques. 

D'autres  microbes  de  la  suppuration  s'allient  à  la  bactérie  pyo- 
t  gène,  mais  il  est  assez  rare  qu'ils  existent  indépendamment  de 
(Cette  dernière,  dont  la  vessie  forme  le  véritable  domaine.  Ces 
I  microbes  sont  le  slreptococcus  pyogenes  deRosenbach,  lestaphylo- 
t  coccus  pyogenes  aureus  et  quelquefois  Valbus  et  le  citreus. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'une  des  questions  les  plus  impor- 
I  tantes  de  la  pathologie  urinaire.  C'est  celle  qui  a  rapport  à 
lia  fermentation  ammoniacale  de  l'urine.  A  cause  de  sa  fréquence 
(  dans  la  cystite  généralisée  et  de  son  importance  clinique,  nous 
I  devons  nous  y  arrêter  avec  quelques  détails. 

La  fermentation  urinaire  consiste  dans  la  transformation  de 
{  Vurée  en  carbonate  d' ammoniaque.  C'est,  en  dernière  analyse,  une 
'  hydratation  de  Vurée  qui  absorbe  une  molécule  d'eau  et  devient 
I  ainsi  carbonate  d'ammoniaque.  Ce  phénomène  chimique,  qui  peut 
I  être  obtenu  directement  au  moyen  de  bases  énergiques  ou  de  la 
I  chaleur,  s'effectue  dans  la  vessie  spontanément  et  dans  des  condi- 
t  tions  très  intéressantes  à  étudier. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  fermentation  de  l'urine  ?  Quel  en  est 
I  l'agent  actif?  Quel  est  son  rôle  pathologique  ?  Tels  sont  les  prin- 
<  cipaux  points  qu'il  faut  élucider. 

Remarquons  que  cette  transformation  spéciale  apparlient  en 
1  propre  aux  maladies  inflammatoires  de  la  vessie.,  des  reins  et  des 
■  uretères.  Sous  leur  influence  l'urine  devient  ammoniacale  avec  une 

'  Soc.  de  Biol.,\i  décembre  1891. 

-  Du  rôle  du  <'~bacterium  coli  commune  »  dans  l' in f.  urinaire  {Arch.  de  méd, 
.  Ej:f.crienl.,  1892). 
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rapidité  bien  plus  grande  que  lorsqu'elle  est  exposée  au  contact 
de  l'air.  Vétal  pathologique  crée  donc  par  ce  liquide  une  force  active 
de  décomposition. 

En  1773,  Rouelle  et  Cadet  découvrirent  une  substance  spéciale 
(l'urée)  qu'ils  appelèrent  matière  savonneuse  de  l'urine.  Plus  tard 
(1798),  Cruishank  l'isola  de  nouveau. 

Mais  c'est  à  Fourcroy  et  Vauquelin  '  que  revient  l'honneur 
d'avoir  bien  caractérisé  ce  corps  et  de  lui  avoir  imposé  le  nom 
d'urée  qu'il  a  définitivement  conservé. 

Ces  deux  chimistes  établirent  que  la  fermentation  urinaire  con- 
siste dans  la  transformation  de  Vurée  en  carbonate  d'ammoniaque. 
C'était  un  pas  considérable  ;  mais  ils  ne  "comprirent  pas  le  méca- 
nisme de  ce  changement  moléculaire.  Plus  tard  2,  ils  le  rapportèrent 
.à  la  présence  d'une  matière  albumineuse  dissoute  dans  l'urine. 

L.  Proust  ^  montra  que  Vurine  maintenue  à  l'abri  du  contact  de 
l'air  se  conserve  indéfiniment  sans  se  putréfier.  11  crut  donc  que 
l'agent  actif  QioxiX oxygène.  Il  garda  de  1794  à  1800  un  échantillon 
d'urine  resté  absolument  normal  dans  un  tube  hermétiquement 
bouché. 

Liébig  ^  essaya  d'établir  que  l'agent  transformateur  de  l'urine 
réside  dans  les  matières  albuminoïdes  et  extractives  du  mucus,  du 
pus  ou  du  sang  épanchées  dans  la  vessie  au  cours  de  son  inflamma- 
tion. 

Dumas  ^  a  eu  le  mérite  de  fixer  l'équation  exacte  suivant 
laquelle  l'urée  se  change  en  carbonate  d'ammoniaque.  Il  ne  s'oc- 
cupa guère  du  ferment  lui-même  et  resta  confiné  dans  les  limites 
de  la  chimie  pure.  Il  admit  cependant  que  c'est  par  le  concours  du 
mucus  que  l'urine  renferme  et  qui  se  convertit  en  ferment  que 
s'opère  la  transformation  de  l'urée. 

Un  de  ses  élèves,  Jacquemarb'^\  s'efforça  de  développer  cette  doc- 
trine et  d'établir  que  le  mucus  vésical,  matière  amorphe  et  morte., 
agit  à  la  façon  des  substances  albuminoïdes.  de  la  levure  de  bière, 
de  la  colle  forte,  etc.,  et  provoque  directement  la  décomposition 
de  l'urée. 

Plus  tard,  on  essaya  de  prouver  que,  si  le  mucus  urinaire  produit 

'  Premier  mémoire  pour  servir  à  l'iiisloire  naturello  al  méd.  de  l'urine.  Ann. 
chimie,  t.  XXXI,  p.  57. 

2  Deuxième  mém.,  t.  XXXII,  p,  103. 

3  Faits  pour  la  connaissance  des  urines  et  des  calculs.  Ann.  de  chim.  cl  phys. 
2°  série,  l.  XIV,  p.  2S9. 

*  Traité  de  chim,  org  et  lettres  sur  In  chimie, 

8  Traité  de  chimie  appliquée  aux  arts  (1843)et  «  sur  la  con'posiliou  de  l'urée». 
Ann.  chim.  et  phxjs.,  2'  série,  t.  XLIV,  p.  273  (1830). 
«  Ann.  chim.  et  phys.,  3°  série,  t.  VII  (1843). 
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le  dédoublement  de  rui-ée,  c'est  parce  qu'il  contient  un  ferine ni  iso- 
lable  qui  lui  donne  cette  propriété.  Ce  ferment  serait  renfermé 
aussi  dans  les  liquides  pathologiques  mélangés  à  l'urine  dans  le 
cours  de  la  cystite  et,  en  particulier,  dans  le  ptis. 

Miisculus  '  traita  le  dépôt  visqueux  des  urines  ammoniacales 
par  lalcool,  et  obtint  de  la  sorte  un  précipité  qu'il  isola  facilement. 
Ce  précipité  possède  toutes  les  propriétés  d'un  ferment.  Mis  au  con- 
tact d'une  urine  saine,  il  ne  tarde  pas  à  en  transformer  furée  en 
carbonate  d'ammoniaque.  Si  on  le  dessèche  à  Fétuve,  il  en  résulte 
une  substance  amorphe  brunâtre,  soluble  dans  l'eau  et  compa- 
rable à  la  ptyaline  et  à  la  pancréatine.  Ce  ferment  est  annihilé  par 
un  milieu  très  acide.  Il  est  à  noter  cependant  que  l'acide  phénique 
n'en  arrête  pas  l'action. 

On  le  voit,  la  doctrine  de  Musculus  est  celle  d'un  ferment  non 
organisé  de  nature  chimique  et  comparable  à  la  diaslase.  Les  expé- 
riences de  cet  observateur  sont  absolument  exactes.  Nous  les 
avons  répétées  toujours  avec  des  résultats  positifs.  D'après  Mus- 
culus \e  ferment  est  implicitement  contenu  dans  l'urine  altérée  par 
la  cystite.  Il  résidte  de  la  phlegmasie  elle-même  et  ne  provient  pas 
d'une  source  située  en  dehors  du  corps. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  nous  devons  placer  ici  la  théorie 
des  microzijmas  de  Béchamp  2.  La  voici  en  quelques  mots.  Toute 
substance  muqueuse  renferme  en  elle-même  des  granulations 
77ioféculai7-es  qui  sont  des  émanations  directes  des  cellules  orga- 
niques. Ces  granulations  sont  les  microzymas  qui  ont  la  pro- 
priété de  se  transformer  en  bactéries.  Ces  dernières  constituent  le 
fei^ment. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe  Vépithélium  vésical  produit  par  sa 
fonte  spéciale  le  mucus  vésical,  dans  lequel  sont  contenues  les 
granulations  sus-mentionnées.  Celles-ci  émanent  donc  delà  vessie, 
et  c'est  sous  l'influence  pathologique  qu'elles  se  métamorphosent 
en  bactéries.  Comme  dans  le  cas  précédent,  le  ferment  tire  donc 
encore  son  origine  de  l'appareil  vésical.  Il  n'a  pas  besoin  d'y  être 
transporté.  Ce  n'est  pas  un  produit  indépendant  de  l'organisme. 
Cest,  en  somme,  une  production  cellulaire  directe. 

La  théorie  de  Béchamp  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
Pasteur,  dont  nous  allons  parler,  en  ce  sens  que  le  ferment  est 
figuré  et  de  nature  microbienne,  mais  elle  en  diffère  par  le  point 
d'origine  des  organismes.  Béchamp  le  place  dans  l'économie  elle- 
même,  tandis  que  Pasleurveut  qu'il  réside  en  dehors  du  corps. 

^  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  5  janvier  1876- 
2  Monlfjellier  médical,  1870. 
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Les  microbes  sont  toujours  transportés  dans  la  vessie.  Ils  n'y 
naissent  pas  primitivement. 

Une  troisième  liypothèse  a  été  émise  par  les  partisans  de  l'ori- 
gine vésicale  du  ferment.  Celui-ci  serait  représenté  par  les  ma- 
tières purulentes  et  putrides  de  l'urine. 

En  effet,  les  urines  riches  en  pus  et  en  matières  albuminoîdes  sont 
celles  qui  subissent  le  plut  rapidement  et  le  plus  complètement  la 
fermentation  ammoniacale.  On  sait  depuis  longtemps  qu'il  existe 
un  rapport  étroit  entre  certaines  cystites  et  l'alcalescence  urinaire 
(Bouchard)  \  comme  si  cette  dernière  était  directement  provoquée 
par  la  lésion  vésicale.  Robin  ^  n'a  pas  hésité  à  admettre  que  la 
présence  dans  l'urine  d'un  pus  alcalin  sécrété  par  les  reins,  les 
uretères  ou  la  vessie,  détermine  directement  la  fermentation  am- 
moniacale. La  même  idée  générale  a  été  adoptée  par  Bouley, 
Chassaignac  et  Verneuil  ^. 

En  résumé  le  muco-pus,  le  sang  putréfié,  les  détritus  organiques 
qui  nagent  dans  l'urine  des  sujets  atteints  d'une  inflammation  chro- 
nique grave  de  t appareil  urinaire  seraient  les  agents  exclusifs  de 
la  fermentation  ammoniacale. 

Toutes  les  doctrines  précédentes  ont  été  fortement  ébranlées 
par  la  théorie  générale  de  la  fermentation  que  Pasteur  a  su  si 
bien  transporter  dans  le  domaine  de  la  pathologie  et  qui  a  pour 
elle  sa  simplicité  et  sa  clarté  lumineuse. 

Pasteur  découvrit  dans  les  urines  ammoniacales  un  organisme 
qu'on  rangeait  autrefois  dans  le  groupe  des  torulacées,  le  micro- 
coccus  ureœ.  C'est  un  microbe  sphérique  disposé  en  chaînettes.  Il 
lui  attribua  le  rôle  de  ferment  urinaire.  Cette  doctrine  fut  déve- 
loppée par  Van  Thiegen^elA.  Gautier  \  Neubauer  et  Vogel' 
comparèrent  l'action  du  micrococcus  urese  à  celle  de  la  levure  de 
bière  dans  la  fermentation  alcoolique.  Roberls  «  et  Meissner  démon- 
trèrent que  l'altération  ammoniacale  ne  peut  se  produire  que  par 
le  contact  des  germes  de  l'air.  Gosselin  et  Robin  «  retrouvèrent 
toujours  le  microbe  de  Pasteur  et  Van  Thiegen  dans  les  urmes 
ammoniacBles.  Cazeneuve  et  L^•yon '«  prouvèrent  qu  une  vessie 

>  Ûa:-.  hehd  ,  31  janvier  1873. 

2  Leçons  sur  les  humeurs,  1874. 

•'  yiead.  des. se,  1874. 

i  Comptes  rend.  Acad.  se,  1860. 

6  Thèse  pour  le  doct.  ès  sciences,  1864.  Paris,  n"  256. 

6  Tb.  de  Paris,  1869. 

7  De  Vurine  et  des  sédimenls  urinaires,  1870. 

8  PhUosoph.  transacl.,  1874.  ,    ,     ,      .  .  .on, 
0  llpchorches  sur  l'urine  aramoniale,  Compt.  rend.  Acad.  med.,  1874. 
10  Revue  mcnsitelle  de  mc'i.  et  de  c/iirurr/.,  1877. 
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pleine  d'une  urine  pathologique  ne  renferme  pas  de  microbes, 
.  si  avant  de  l'enlever  du  cadavre  on  a  soin  de  fermer  Turèthre  et 
les  uretères  par  des  ligatures  destinées  à  empêcher  la  communi- 
cation de  la  cavité  du  réservoir  avec  l'air  atmosphérique. 

La  question  de  la  fermentation  urinaire  devenait  très  simple, 
surtout  si  on  l'envisageait  hors  de  l'organisme. 

Cependant  elle  devait  se  compliquer  bientôt.  Dès  1879,  Miguel^ 
décrivit  un  nouveau  ferment  de  l'urée  tout  à  fait  différent  de  celui 
de  Pasteur.  Il  le  désigna  sous  le  nom  de  bacillus  urex.  Il  consiste 
■  en  filaments  très  grêles,  mobiles,  isolés  ou  réunis  au  nombre  de  deux 
à  quatre,  et  pouvant  croître  dans  des  conditions  très  diverses  2.  Il 
transforme  très  bien  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Plus  tard 
Leube  retrouva  ce  ferment  ^  ainsi  que  deux  autres  bacilles  assez 
mal  caractérisés  qui  seraient  capables  aussi  de  déterminer  la  fer- 
mentation urinaire.  Flûgge  ''  a  signalé  un  micrococcus  ureœ  lique- 
faciens  doué  de  la  même  propriété. 

Ainsi  que  le  dit  Miquel  ^  le  véritable  champ  d'action  des  ferments 
de  l'urée  est  surtout  en  dehors  de  V économie  animale .  C'est  grâce  à 
eux  que  l'urée  restitue  au  sol,  sous  forme  d'ammoniaque,  un  azote 
précieux  pour  l'agriculture.  «  En  considérant  uniquement  comme 
source  d'urée,  à  l'exclusion  des  animaux,  les  urines  excrétées 
par  la  population  de  la  France,  les  agents  microbiens  qui  nous 
occupent  fournissent  au  sol  130  millions  de  kilogrammes  d'azote 
par  an,  soit  130,000  tonnes.  » 

Malgré  leur  multiplicité,  les  microbes  de  la  fermentation  urinaire 
donnent  du  phénomène  une  explication  facile. 

Mais  là  où  la  difficulté  se  présentait,  c'était  dans  la  question  de 
déterminer  les  conditions  de  transport  de  ces  microbes  au  contact 
de  l'urine  chez  l'individu  vivant.  Le  germe  n'existait  pas  dans 
l'organisme.  Il  provenait  donc  de  l'extérieur .  Dans  le  cas  où  l'am- 
moniurie  succédait  au  cathétérisme,  on  pouvait  invoquer  le  trans- 
port pour  l'instrument  (Traube,  «  Niemeyer  ^).  Mais  comment 
expliquer  les  observations  dans  lesquelles  les  urines  sont  ammo- 
niacales dans  la  vessie  même,  et  en  dehors  de  toute  introduction 
instrumentale?  (Lailler  s,  Gosselin,  Blot,  Ricord 

^  Bull., Soc.  chim.  deParis,  t.  XXXI,  p.  391,  mai  1879.  , 
2  Ami-uaire  de  Montsouris  pour  l'an  1882,  p.  469. 

•  Virch.  Arch.  13,  d.  100,  p.  540,  1885. 

'  Les  microorgaiiismes.  Tfaduct.  de  Henrijean,  p.  130,  éd.  de  1887 
Ann.  de  micrographie,  1888-89,  t.  I,  p.  425. 
Berliner  Klin.  Wochensch.,  1864,  p.  233. 
Traité  de  palh.  inl. 

*  Acad.  de  .9c.,  1874. 

"  Acad,  de  méd.,  1875. 
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PasloLir  admit  alors  (|ue  les  microbes  extérieurs  au  malade 
peuvent  arriver  jusqu'à  la  vessie  en  cheminant  comme  dans  un 
lunnel  à  travers  Curèlhre.  Grâce  à  son  humidité  continuelle,  ce 
conduit  se  montre  en  eiï'et  très  favorable  à  cette  progression.  Pas- 
teur lit  judicieusementobserverquece  n'estpaslàun  mouvement  de 
translation  directe  des  microbes,  théorie  impossible  à  accepter, 
mais  bien  un  envahissement  proçjressif  de  la  totalité  de  l'urèthre 
par  'prolifération  et  générations  successives  des  microorganismes 
qui  finissent,  de  la  sorte,  par  atteindre  la  vessie. 

La  doctrine  de  Pasteur  se  compléta  lorsque  ce  savant  établit 
avec  Berthelot  '  que  le  microcoecus  urex ^sécrète  une  substance 
chimique  spéciale  pouvant  jouer  le  rôle  de  ferment  urinaire.  C'est, 
on  le  devine,  la  même  matière  que  le  ferment  soluble  de  Mus- 
culus.  Ce  dernier  serait  donc,  en  dernière  analyse,  créé  de  toutes 
pièces  parles  microorganismes  ^.  En  définitive  le  ferment  urinaire 
puur  Pasteur  est  un  microbe  extérieur  au  malade  qui  est  cons- 
tamment transporté  dans  la  vessie  par  un  procédé  quelconque,  et 
qui  a  la  propriété  de  sécréter  directement  une  substance  chimique 
capable  de  transformer  t urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  La  fer- 
mentation est  donc  effectuée  non  seulement  par  le  microbe  lui-même, 
mais  aussi  par  la  substance  spéciale  qu'il  sécrète. 

Dès  maintenant  on  voit  que  le  point  en  apparence  faible  de  la 
doctrine  pastorienno  réside  dans  le  transport  des  microbes  de  l'exté- 
rieur dans  la  vessie,  malgré  Thypothèse  d'une  perméabilité  du 
canal  vis-à-vis  de  l'agent  pathogène.  L'urèthre  est  tellement  bien 
fermé  par  son  système  sphinctérien,  qu'il  semble  difficile  d'admettre 
qu'il  livre  passage  à  ces  organismes. 

Nous  avons  signalé  au  chapitre  de  la  Cystite  du  col  les  recher- 
ches de  Lustgarten  et  Manaberg,  de  Torkild  Kowsing,  de  En- 
riquezet  les  nôtres,  relativement  à  la  présence  des  microbes  patho- 
gènes dans  l'intérieur  de  l'urèthre  normal,  et  nous  avons  vu  que 
ces  éléments  existent  très  fréquemment  dans  ce  conduit  en  dehors 
de  la  maladie.  A  plus  forte  raison  doit-on  les  y  rencontrer  lorsque 
le  canal  est  rétréci  et  suppure. 

En  arrière  de  toute  coarctation,  nous  savons  qu'il  y  aune  ddata- 
tion  où  séjournent  quelques  gouttes  d'urine,  quelquefois  pendant 
un  temps  fort  long.  C'est  une  disposition  suffisante  pôur  permettre 
aux  microbes  ferments  de  l'air  de  cultiver  en  cet  endroit  où  ils 
parviennent  facilement. 

i  Acad.  des  sciertces, 

^  Pasteur  et  .Ioubeht,  Comptes  rendus  Acad.  des  se,  1876.  Pasteur.  Acad. 
méd.,  U  juillet  ISIG. 
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En  effet  l'urine  de  la  poclie  rétrostricturale  s'éconle  à  l'extérieur 
peti  à  peu  el  d'une  façon  presque  continue.  L'urcMlire  antérieur  est 
de  la  sorte  humecté  dans  toute  son  étendue  par  une  légère  couche 
urineuse  qui  au  méat  se  charge  de  ferments,  d'autant  plus  facile- 
ment que  cet  orifice  se  met  au  contact  de  la  chemise  déjà  impré- 
gnée d'urine  ayant  eu  le  temps  de  fermenter.  Les  germes  gagnent 
de  proche  en  proche  et  par  générations  successives  la  région  bul- 
baire. Ils  envahissent  tout  Vurèthre  antérieur.,  s  arrêtant  au  sphinc- 
ter interuréthral  qui  est  hermétiquement  fermé.  J'ai  souvent  vu 
le  liquide  imprégnant  un  explorateur  conduit  jusqu'à  la  région 
bulbaire  donner  la  réaction  ammoniacale,  tandis  que  l'urine  de  la 
miction  était  acide.  Ce  fait  prouve  bien  la  théorie  que  nous  avan- 
çons. 

Oi-,  dans  de  telles  conditions,  le  cathétérisme  fait  avec  un  ins- 
trument complètement  aseptique  n'en  transporte  pas  moins  les 
germes  ferments  de  l'urèthre  antérieur  dans  le  postérieur  et  la 

•  vessie,  et  l'ensemeticement  est  effectué.  A  plus  forte  raison  ce 
résultat  est-il  obtenu  si  l'on  emploie  des  sondes  ou  des  bougies 

•  déjà  septisées. 

D'autres  fois,  lorsque  la  poche  rétrostricturale  s'étend  jusqu'à  la 
;  portion  membraneuse  et  prostatique,  les  sphincters  intenn-éthral 
t  et  vésical  sont  définitivement  dilatés.  Ils  ont  perdu  leur  puissance 
I  fonctionnelle,  et  la  vessie  est  séparée  de  l'urèthre  par  un  orifice 

continuellement  ouvert.  Le  réservoir  urinaire  représente,  ainsi  que 
mous  l'avons  dit  ailleurs,  une  sorte  d'infundibulum  dont  le  sommet 
i  correspond  au  rétrécissement.  Dans  ce  cas,  le  malade  a  de  l'incon- 
ttinence  dès  qu'il  se  lève.  11  ne  peut  conserver  son  urine  qu'en  se 
t  tenant  couché  sur  le  dos.  La  porte  est  donc  largement  ouverte  aux 
1  microbes  ferments  qui.,  après  avoir  envahi  le  canal,  n'éprouvent 
'  aucune  difficulté  à  contaminer  la  vessie.  C'est  dans  ces  circons- 
i  tances  spéciales  que  l'ammoniurie  se  développe  spontanément,  en 
c  dehors  de  tout  cathétérisme. 

Ici  se  place  une  question  toute  nouvelle  et  qui  est  peut-être 

destinée  à  donner  la  clé  de  beaucoup  d'observations  difficiles  à 
'•expHquer.  Chez  l'homme  qui  se  porte  bien,  le  sang  est-il,  de  même 
(ique  l'urine,  complètement  aseptique?  Ces  deux  liquides  ne  peuvent- 
xils  pas  contenir  accidentellement  des  microorganismes? 

Jusqu'ici  on  a  regardé  ces  milieux  à  peu  près  universellement 
i- comme  aseptiques.  Mais  des  travaux  récents  combattent  cette 

croyance  en  démontrant  que  des  germes  peuvent  s'égarer  dans 
l'ie  sang,  soit  qu'ils  y  pénètrent  par  l'air  respiratoire,  soit  par  toute 
«autre  voie.  Les  organismes  sont  alors  en  partie  détruits  par 
^'les  tissus  lymphoïdes  (Bouchard),  et  en  partie  rejetés  dans  l'urine 
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par  les  glomérules.  Dès  lors  il  devient  facile  de  comprendre 
qu'une  urine  puisse  être  directement  ensemencée  par  le  rein,  et  il 
devient  inutile  d'invoquer  dans  tous  les  cas  la  contamination  par 
l'urèthre.  On  peut  de  la  sorte  expliquer  certaines  observations 
qui  échappent  à  la  théorie  ordinaire. 

D'après  Enriquez  ^ ,  l'urme  la  plus  normale  contient  dans  la  vessie 
des  germes  une  fois  sur  trois  en  moyenne  (staphylocoques,  bac- 
téries). 

Kannemberg^  dans  les  mômes  conditions  a  rencontré  de  temps 
en  temps  des  microcoques,  des  diplocoques  et  plus  rarement  des 
chaînettes  et  des  bâtonnets. 

Leube  ^  rappelle  que  la  graisse  peut  traverser  la  glomérule  et 
paraître  dans  l'urine.  A  plus  forte  raison,  les  microbes  sont-ils 
capables  de  cette  transsudation. 

D'après  MM.  Cornil  et  Brault\  il  pourrait  se  rencontrer  dans 
l'urine  des  germes  en  petit  nombre  qui  n'y  déterminent  pas  de 
fermentation  et  qui  n'y  trouvent  pas  le  milieu  nutritif  propre  à 
leur  développement. 

Il  est  de  toute  nécessité,  pour  démontrer  la  présence  des 
microbes  dans  une  urine  normale,  de  la  cultiver,  car  les  germes 
peuvent  y  exister  et  ne  pas  paraître  directement  à  l'examen  micros- 
copique [microbisme  latent)  en  raison  de  leur  petit  nombre. 

Enriquez  a  cultivé  sur  le  vivant  onze  échantillons  d'urine  saine; 
sept  fois  la  culture  est  restée  stérile.  Trois  fois  elle  a  donné  un 
staphylocoque  pyogène,  et  une  fois  un  microcoque  non  virulent 
pour  le  cobaye.  Chose  remarquable,  ces  cas  appartenaient  le  pre- 
mier à  un  sujet  sain,  mais  qui  quinze  jours  auparavant  avait  eu  une 
angine  assez  intense  ;  le  second  à  un  élève  chargé  du  service  d'au- 
topsie ;  le  troisième  et  le  quatrième  à  des  hystériques  confinés  dans 
des  salles  réservées  aux  tuberculeux.  Dans  ces  quatre  observa- 
tions il  y  avait  donc  eu  une  certaine  infection  générale  primitive, 
qu'on  pouvait  regarder  comme  ayant  été  le  point  de  départ,  par 
élimination  des  microbes  absorbés,  de  la  contamination  de  l'urine. 
Quoique  l'économie  se  défende  contre  l'envaliissement  des  microbes 
grâce  au  phagocytisme  ^  ou  absorption  des  germes  par  les  cellules 
épithéhales,  il  paraît  donc  bien  établi  que  certains  microorga- 
nismes pénètrent  dans  le  sang  et  se  disséminent  un  peu  par- 
tout. Ils  sont  en  grande  partie  détruits  dans  le  foie,  la  rate  et  les 

1  Contribul.  à  l'élude  bactériologique  des  néphrites  infect.  Th.  de  Paris,  1892. 

2  Zeiischr.  fur  Klin.  mcd.,  I. 

3  Zeiischr.  fiir  Klin.  med.,  B'*  III. 

4  Palh.  du  rein.  * 

5  Thiatovitcfi.  Ann.  Jnsl.  Pasleur,  i889,V-  ^V- 
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organes  lymplioïdes.  Le  reste  est  chassé  directement  par  le  rein. 
Si  ces  derniers  microbes  n'altèrent  pas  à  tout  coùp  l'urine,  c'est 
qu'ils  ny  trouveïit  pas  les  éléments  nécessaires  à  leur  vie  et  à 
leur  développement.  Ils  tombent  dans  un  liquide  qui  ne  leur  con- 
vient pas,  et  où  ils  meurent  pour  ainsi  dire  d'inanition. 

L'irritation  et  la  congestion  réflexe  de  l'appareil  vésico-rénal 
est  le  point  de  départ  de  la  sécrétion  d'une  matière  spéciale  qui  se 
mélange  à  l'urine  et  qui  met  ce  liquide  dans  des  conditions  diamé- 
tralement opposées.  A  partir  de  ce  moment,  les  microbes  trouvent  là 
un  milieu  convenable.  Ils  y  rencontrent  pour  ainsi  dire  une  nourri- 
ture abondante.  Ils  s'y  développent  avec  rapidité  et  accomplissent 
leur  rôle  de  ferment  urinaire.  On  conçoit  dès  maintenant  l'impor- 
tance de  l" inflammation  vésicale  dans  l'évolution  microbienne.  En 
somme,  chacun  de  nous  peut  avoir  des  germes  dans  sa  vessie.  Là 
n'est  pas  le  danger.  C'est  même  un  bien  de  se  débarrasser  par  la 
voie  rénale  de  ces  hôtes  incommodes.  Le  péril  commence  lorsque 
Tappareil  vésico-rénal  est  irrité  par  une  cause  chronique  telle 
qu'un  rétrécissement  par  exemple.  Cette  inflammation  irritative 
donne  lieu  à  la  formation  d'une  matière  exsudée  par  la  muqueuse. 
C'est  là  l'aliment  des  microbes  qui  n'auraient  pas  pu  vivre  et,  à 
plus  forte  raison,  se  développer,  si  cette  substance  spéciale  avait 
fait  défaut. 

Nous  avons  injecté  chez  des  rats,  directement  dans  l'estomac,  à 
l'aide  d'une  sonde  fine,  et  dans  la  trachée  artère,  au  moyen  de  la 
seringue  de  Pravaz,  des  quantités  variables  de  ferments  urinaires 
recueillis  par  filtration  d'une  urine  normale  fermentée,  et  dilués 
dans  un  peu  d'eau  stérilisée.  Nous  avons  introduit  «ainsi  environ 
50  centigrammes  de  liquide  microbien  dans  l'estomac,  et  3  gouttes 
dans  la  trachée  des  petits  animaux,  sans  déterminer  des  accidents 
très  sérieux.  Nous  avons  observé  que  les  rats  injectés  dans  l'es- 
tomac, aussi  bien  que  ceux  inoculés  dans  la  trachée  artère,  donnent 
après  quelques  heures  une  urine  chargée  de  ferments.  Ceux-ci  y 
sont  extrêmement  nombreux  cinq  heures  après  l'expérience.  On 
en  compte  plusieurs  espèces  parmi  lesquelles  on  distingue  le 
micrococcus  de  Pasteur,  et  Vurobacille  de  Miquel.  Les  bâtonnets 
sont  bien  plus  rares  que  les  microbes  sphériques.  Il  est  probable 
que  le  bacillus  urex,  qui  est  anaérobie,  meurt  au  contact  de  l'oxy- 
gène du  sang.  Dans  nos  expériences  l'urine  est  restée  acide, 
malgré  la  présence  des  ferments  éliminés  par  le  rein.  Ces  agents 
n'étaient  probablement  pas  assez  nombreux  pour  effectuer  la 
transformation  ammoniacale.  Ils  n'ont  pas  tardé  k  disparaître  et 
les  animaux  ont  guéri. 

Certains  expérimentateurs  ont  vivement  combattu  la  doctrine 
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g'éïK'i'alc  (le  Pasleiir.  On  s'est  dernandi'!  pourquoi  le  micrococcus 
ureœ  ne  i)énrl,ro  ([ue  dans  la  vessie  des  urineux,  et  respecte  celle 
des  sujets  sains.  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  faire 
comprendre  que  ce  microbe  n'épargne  pas  plus  l'une  que  l'autre. 
Mais  il.  ne  Irouve  que  chez  les  rjans  atteinis  de  cystite  les  condi- 
tions nécessaire!!  à  son  existence..  Lorsque  le  réservoir  urinaire 
n'est  pas  altéré,  le  germe  ne  peut  pas  s'y  développer,  et  est  inca- 
pable d'y  produire  la  fermentation  ammoniacale. 

On  s'est  étonné  que  la  dilatation  urélhrale  soit  suffisante.,  danx 
beaucoup  de  cas,  pour  amener  à  briiiie  échéatice  la  disparition  des 
microorganismes  sans  qaU  soit  nécessaire  de  les  attaquer  direc- 
tement. 

A  cela  on  peut  opposer  la  réponse  suivante.  La  dilatation 
supprime  le  rétrécissement,  c'est-à-dire  la  cause  première  de  la 
cystite  chronique,  et,  une  fois  l'élément  irritalif  disparu,  les 
microbes  ne  trouvent  plus  dans  la  vessie  leur  alimentation  néces- 
saire. Ils  meurent  comme  ils  le  feraient  si  on  les  plaçait  dans  une 
vessie  saine. 

De  plus  la  dilatation  supprime  la  rétention,  cause  éminemment 
favorable,  ainsi  que  nous  le  savons,  à  la  vie  et  à  la  reproduction 
des  germes  ferments. 

Arnold  Hiller  ^  a  cherché  à  prouver  que  la  putréfaction  de 
l'urine  précède  r apparition  des  microbes  loin  d'en  être  la  consé- 
quence. Mais  ces  expériences  ne  sont  pas  démonstratives. 

Colin  -  a  montré  qu'on  peut  injecter  impunément  des  bactéries 
dans  la  vessie  saine  de  la  vache  sans,  y  produire  la  fermentation 
■urinaire.  Et  cependant  cet  animal  offre  ceci  de  remarquable  de  ne 
jamais  vider  complètement  sa  vessie.  Il  ressemble,  à  ce  titre,  à  un 
rétréci  atteint  de  rétention  incomplète. 

L'urine  contaminée  séjourne  donc  sûrement  un  temps  plus  ou 
moins  long  dans  son  réservoir,  et  on  ne  peut  pas,  dans  cette  expé- 
rience, invoquer  l'entraînement  des  microbes  hors  de  la  vessie 
par  la  miction  pour  expliquer  leur  impuissance. 

Mais  la  réponse  est  la  même  que  précédemment.  Le  germe  ne 
trouve  pas  dans  la  vessie  saine  de  la  vache  son  milieu  de  cu/ture. 
Il  y  meurt  faute  d'alimentation. 

Feltz  et  Rilter  ^  ont  préparé  du  ferment  urinaire  en  abandon- 
nant à  la  putréfaction  une  certaine  quantité  de  liquide  retiré  de  la 
vessie.  Ils  ont  ensuite  injecté  cette  substance  à  travers  une  sonde 

'  Centralblal,  )8'4. 

2  BuU.  Anad.  méd.,  1875. 

"  Af'1'1.  -dfx  Kr  ,  23  mnrs  1871.  —  Journal  de  Robin,  187'i.  —  Éludes  mr  les 
rn.dil.  r.i  l'/'i-inierit ,  de  l' nrr  iiiie^ 
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introduite  à  nn  chien.  L'urine  de  l'animal,  qui  était  acide,  est 
idevenue  rapidement  alcaline,  mais,  l'ait  capital,  fétat  ammonia- 
cal n'a  Jamais  été  que  très  transitoire. 

Ici  comme  ailleui-s  on  peut  invoquer  le  terrain  d'ensemence- 
ment. Le  ferment  produit  sur  le  vivant,  comme  dans  le  récipient 
(lu  laboratoire,  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammo- 
j  Iliaque.  Mais,  -une  fois  son  action  épuisée,  tout  rentre  dans  l'ordre, 
car  le  milieu  où  il  ag-it  est  impropre  à  sa  reproduction  et  à  sa 
multiplication. 

Ces  résultats  ont,  en  dépit  de  cette  explication  qui  s'imposait 
cependant,  éloigné  de  la  doctrine  pastorienne  un  certain  nombre 
;  de  cliniciens  tels  que  Ducazal',  Gosselin-,  EUis-',  Lécorché'', 
.Curtis"*,  etc. 

Pour  Le  Bentu  la  vessie  pourrait  subir  de  la  part  de  l'intestin 
.une  influence  septiqiie  comparable  à  celle  des  abcès  placés  dans  le 
■voisinage  du  tube  digestif.  Ce  chirurgien  se  montre  cependant  peu 
..convaincu  de  la  théorie  de  Pasteur. 

Son  hypothèse  nous  paraît  très  admissible  si  l'on  suppose  que 
des  germes  développés  dans  l'intestin  entrent  dans  le  sang  et  en 
usent  éliminés  par  le  rein  qui  les  rejette  dans  l'urine  vésicale. 

Les  nouvelles  recherches  de  Krogius  et  de  Achard  et  Renault, 
Idont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  d'après  lesquelles  la  bactérie 
^pyoffène  de  Clado  ne  serait  autre  que  le  bacierium  coli  commune, 
Idonne  un  grand  poids  à  la  théorie  de  l'origine  intestinale  de  la 
itsepticité  ur inaire. 

M.  Guyon^  attribue  à  l'inflammation  vésicale  tout  le  rôle  que 
)M.  Pasteur  réserve  exclusivement  aux  germes. 

Un  point  faible  de  la  doctrine  de  ce  dernier  est  que  le  micrococ- 
'\cusureie  a  besoin  d'oxygène  pour  vivre.  Il  est  aérobie.  Or  il  ne 
)'peut  pas  trouver  dans  la  vessie  ce  gaz  qui  est  nécessaire  à  son 
':existence,  puisque  ce  réservoir  en  est  complètement  dépourvu.  Ceci 
est  exact,  mais  on  sait  que  Miquel  a  découvert  dans  l'air  atmos- 
phérique un  bâtonnet  {hacillus  urese'j  qui  est  anaérobie,  c'est-à- 
dire  qui  n'a  pas  besoin  d'oxygène  pour  vivre  et  se  développer,  et 
jqui,  comme  le  micrococcus  ureœ,  jouit  de  la  propriété  de  transl'or- 
I  mer  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque. 

*  Gaz.  Iiebd..  1876. 

2  Clin  de  la  Chuité,  t.  II,  p.  519. 
.  ,2  Boston  med.  andsurg.  Journal,  1877,  p.  393. 

*  Traité  des  mal.  des  7-eins.  p'.  13. 

•''  Bouton  med.  andsurg.  Journ. ,déc.  1877. 

*  Traité  des  mal.  de  la  prostate  et  de  la  vessie. 
'  L^çonf;  'le  clinique. 
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Ceci  démontre  qu'il  ne  faut  pas  rapporter  le  rôle  exclusif  de 
la  fermentation  urinaire  à  un  microbe  spécial,  comme  on  le 
faisait  autrefois.  C'est  justement  en  cela  qu'a  consisté  l'erreur  de 
Pasteur. 

Ce  travail  de  décomposition  chimique  est  exécuté  par  des  agents 
très  muliiples  (bâtonnets  et  cocci),  et  MiqueP  vient  d'en  décrire 
un  grand  nombre  de  variétés  dont  il  a  établi  très  exactement  la' 
fonction.  La  fermentation  urinaire  appartient  à  des  organismes 
déterminés,  mais  très  nombreux,  et,  à  notre  avis,  Doyen  ^  a  eu 
tort  de  prétendre  qu'elle  est  une  fermentation  banale  qui  se  produit 
sous  l'influence  de  n'importe  quelle  bactérie  susceptible  de  se  cul- 
tiver dans  l'urine. 

Nous  serions  incomplet  si  nous  omettions  de  signaler  l'opinion 
de  Gubler^  qui  a  essayé  de  faire  de  l'éclectisme  très  large. 

Cet  auteur  admet  quatre  ordres  de  causes  de  la  fermentation 
urinaire  : 

i  "  Introduction  de  germes  pathogènes  par  les  instruments  du 
cathètérisme  ; 

2"  Migration  directe  de  ces  agents  à  travers  ïurèthre.  Ce  trans- 
port est  aisé,  surtout  chez  les  gens  qui  urinent  par  regorgement 
et  chez  ceux  dont  les  sphincters  sont  paralysés  ; 

3°  Avec  Dumas,  Gubler  pense  que  le  carbonate  d'ammoniaque 
que  Von  trouve  dans  l'urine  provient  directement  du  sang  et  est  dû 
à  une  excrétion. 

Cette  hypothèse  prend  corps  si  on  admet  la  possibilité  de  la 
présence  dans  le  sang  de  microbes  ferments  égarés.  Ces  agents  y 
métamorphoseraient  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  et  cette 
dernière  substance  serait  éliminée  directement  dans  l'urine.  Le 
micrococcus  urese,  qui  est  aérobie,  trouverait  dans  le  sang  ses  con- 
ditions vitales  nécessaires. 

L'exagération  de  l'excrétion  normale  du  carbonate  d'ammo- 
niaque pourrait  déterminer  un  ébranlement  moléculaire  capable 
de  décomposer  Vurèe  (?)  ; 

4»  Enfin  Gubler  admet  une  sorte  ^'influence  vitale  exercée  direc- 
tement par  les  leucocytes  sur  l'urée.  Ces  derniers  agiraient  un  peu 
à  la  façon  des  microbes  eux-mêmes. 

En  résumé,  quatre  grandes  doctrines  dominent  l'histoire  de  la 
fermentation  urinaire  : 

1  Annales  de  micrographie,  I.  I  (1888-89). 

2  Les  bactéries  deVurine.  Journ.  des  connaiss.  mcd.,  n'  14,  avril  1889. 

3  S.,r  les  conditions  .•liimiques  diverses  de  l'alcalesceuce  putride  des  uripeS. 
Çompt.  rend.  Acad,  des  ?c,,  ^874, 
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1»  Doctrine  du  mucus  ferment.  —  En  vertu  de  laquelle  c'est 
lie  mucus  de  la  vessie  qui  produit  la  transformation  ammoniacale 
i  (Jacquemart)  ; 

2°  Doctrine  du  ferment  chimique.  —  Ce  n'est  pas  le  mucus 
ten  totalité  qui  est  le  ferment.  Mais  celui-ci  est  contenu  dans  celui- 
llà,  et  on  peut  l'en  isoler  (Musculus,  Béchamp)  ; 

3°  Doctrine  du  ferment  albuminoïde.  —  L'agent  actif  émanerait 
idu  pus  et  des  matières  putrides  et  albuminoïdes  renfermées  dans 
lies  urines  pathologiques  (Bouchard,  Robin,  Bouley,  Chassaignac, 
'  Verneuil)  ; 

A"  Doctrine  pastorienne.  —  Le  ferment  est  un  microbe  spécial, 
i  extérieur  ci  Vindividu  et  qui  arrive  dans  sa  vessie  soit  par  le  fait 
;du  cathétérisme,  soit  de  proche  en  proche  à  travers  l'urèthre.  Ce 
i  germe  vivant  détermine  la  transformation  ammoniacale  par  un 
mécanisme  comparable  à  celui  de  la  fermentation  alcoolique 
I  (Pasteur,  Van  Thiegen,  Neubauer,  Vogel,  Berthelot). 

Le  microbe  en  question  sécrète  une  sorte  de  diastase  qui  est 
elle-même  un  ferment  soluble  pouvant  dédoubler  l'urine. 
Les  microbes  qui  vivent  dans  l'urine  pathologique  y  fabriquent 
I  des  toxines  encore  mal  connues,  mais  qui  agissent  comme  poisons 
,  par  rapport  au  malade.  Ce  sont,  en  dernière  analyse,  des  sécrétions 
(  directes  des  microorganismes.  Si  ces  poisons  pénètrent  dans  le 
:  sang  à  la  faveur  d'éraillures  de  la  muqueuse  vésicale,  ils  déter- 
minent toute  la  série  de  symptômes  que  nous  étudierons  au  cha- 
pitre des  Septicémies  urineuses,  où  nous  traiterons  de  ce  mode 
spécial  d'intoxication. 

Nous  devons  maintenant  relater  brièvement  les  résultats  d'un 
certain  nombre  d'expériences  personnelles  qui  contribuent  à 
démontrer  les  faits  généraux  de  la  fermentation  urinaire,  tels  que 
nous  les  avons  indiqués  dans  les  lignes  précédentes. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  l'urine  émise  à  Tair  libre,  et  sur 
,  celle  contenue  dans  la  vessie  des  animaux. 

1°  Nous  avons  tout  d'abord  voulu  nous  rendre  compte  delà  puis- 
sance de  fermentation  des  germes  comparée  à  celle  du  ferment  chi- 
mique isolé. 

Pour  cela  nous  avons  placé  quantité  égale  d'une  urine  normale 
dans  deux  ballons  stérilisés.  Ceux-ci  ont  été  ensuite  soumis  à 
l'ébullition  pendant  le  temps  nécessaire  pour  tuer  tous  les  germes 
qu'elle  pouvait  coptenir.  Après  un  séjour  d'une  semaine  dans 
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Tétuve  à  37  degrés  et  constatation  de  la  persistance  de  la  limpi- 
dité parfaite  du  liquide,  nous  avons  ensemencé  autant  que  pos- 
sible, en  proportions  égales,  le  tube  numéro  i  avec  de  Vurine  am- 
moniacale, et  le  tube  numéro  2  avec  du  ferment  chimique  isolé  de 
la  Façon  suivante  : 

On  filtre  sur  la  porcelaine  de  l'urine  fermentée  et  on  laisse 
sécher  le  dépôt  recueilli. 

Le  filtre  est  ensuite  exposé  à  une  température  voisine  de 
100  degrés.  Une  fois  refroidi,  on  place  dans  sa  concavité  de  Teau 
glycérinée  et  stérilisée,  qu'on  recueille  au  dessous,  après  qu'elle 
s'est  mise  au  contact  intime  du  dépôt.  On  soumet  cette  eau  à  une 
nouvelle  fîltration  et  à  l'ébullition,  et  on  ensemence  avec  elle  le 
tube  numéro  2.  On  est  bien  certain  de  la  sorte  de  n'avoir  introduit 
dans  ce  tube  aucun  microorganisme.  On  n'y  a  ajouté  qu'une  cer- 
taine quantité  de  ferment  chimique  dont  l'eau  glycérinée  s'est 
chargée  au  contact  du  dépôt  urinaire. 

Au  bout  de  douze  heures  les  deux  tubes  ont  l'ermenté,  le  second 
dans  des  proportions  presque  égales  au  premier. 

On  établit  exactement  cette  comparaison  en  procédant  au 
dosage,  à  l'aide  de  l'hypobromite  de  soude,  de  l'urée  qui  reste 
dans  chacun  des  deux  ballons.  On  voit  que  la  portion  de  ce  corps 
est  à  peu  près  la  même,  ce  qui  prouve  que  la  transformation  en 
carbonate  d'ammoniaque  a  été  sensiblement  égale  dans  les  deux 
tubes  pendant  les  premières  heures. 

Au  bout  de  quatre  jours,  le  tube  numéro  1  contient  des  ferments 
nombreux  et  variés  parmi  lesquels  on  voit  le  micrococcus  et  le 
bacillus  urex  au  lieu  que  le  tube  2  ne  renferme  aucun  germe. 

Tandis  que  la  quantité  d'urée  qui  existe  encore  dans  le  tube  2 
n'a  pas  varié  beaucoup  depuis  la  fin  du  premier  jour,  celle  du 
tube  1  au  contraire  a  diminué  dans  des  proportions  considérables. 
En  d'autres  termes,  la  fermentation  à  peu  près  aussi  active  dans 
un  tube  que  dans  l'autre,  les  premières  heures,  a  continué  à  se 
produire  dans  le  numéro  1,  s'y  est  même  exagérée,  tandis  que  dans 
lenuméro2  elleaétéen  s'affaiblissant.  Cela  démontre  que,lorsquele 
ferment  chimique  est  entièrement  utilisé,  la  transformation  ammo- 
niacale s'arrête  forcément.  Le  ferment  microbien  a  au  contraire  la 
propriété  de  se  reproduire  et  de  pulluler  indéfiniment  par  généra- 
tions successives  des  germes.  Donc  ceux-ci  sont  les  fabricants  du 
.ferment  chimique.  Ils  sont  des  particules  vivantes,  tandis  que  le 
ferment  chimique  est  une  substance  morte. 

2°  Nous  nous  sommes  demandé  si  les  liquides  pathologiques 
sécrétés  par  l'organisme  peuvent  transformer  l'urée. 

Nous  avons  mis  au  contact  d'une  urine  aseptique  du  pus  phleg- 
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tmoneux  recueilli  dans  une  pipette  stérilisée  au  moment  de  l'ou- 
,verture  d'un  abci^s,  en  prenant  toutes  les  précautions  d'usage  pour 
.éviter  d'ensemencer  des  germes  atmosphériques. 

La  fermentation  urinaire  ne  s'est  pas  accomplie.  Cependant,  au 
Ibout  de  huit  jours,  nous  avons  constaté  dans  le  liquide  quelques 
1  traces  d'ammoniaque. 

Si  donc  les  microbes  du  pus  ou  les  leucocytes  exercent  une  cer- 
Itaine  action  sur  l'urée,  elle  est  extrêmement  légère. 

En  filtrant  le  pus  sur  la  porcelaine  après  avoir  tué,  comme  dans 
1  l'expérience  première,  tous  les  microbes  qui  y  sont  contenus,  et  en 
!  recueillant  à  l'aide  d'eau  glycérinée,  mise  à  son  contact,  les  toxines 
(  élaborées  par  les  germes,  on  obtient  une  substance  chimique  qui, 
mise  au  contact  de'l'urine,  n'en  détermine  pas  la  fermentation. 

Donc  les  microbes  pyogènes  ne  sécrètent  pas  de  ferment  uri- 
naire. Peut-être  cependant  déterminent-ils,  quand  ils  sont  vivants, 
un  rudiment  de  fermentation. 

3»  Mais  ces  microbes,  lorsqu'ils  existent  dans  l'urine,  transforment 
ce  liquide  en  un  milieu  très  convenable  au  développement  des  véri- 
tables ferments  de  Vurée. 

A  une  urine  antiseptisée  ajoutons  du  pus  phlegmoneux  recueilli 
à  l'état  de  pureté,  et  ensemençons  ce  milieu  avec  des  germes  fer- 
ments de  l'urée.  Un  second  échantillon  de  la  même  urine,  absolu- 
ment semblable  au  premier,  sera  ensemencé  de  la  même  façon, 
mais  ne  sera  pas  mélangé  à  du  pus. 

La  transformation  de  l'urée  se  montrera  plus  rapide  et  plus 
énergique  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  De  plus,  le 
premier  échantillon  subira  rapidement  la  fermentation  putride  qui 
ne  se  développera  pas  dans  le  second. 

Il  est  probable  que  ces  différences  de  propriétés  sont  dues  aux 
matières  albuminoïdes  contenues  dans  le  pus  qui  crée  pour  les  fer- 
ments urinaires  un  milieu  nutritif,  favorable  à  leur  développement. 

4°  Le  sang  putride,  le  pus  ayant  séjourné  longtemps  à  l'air,  les 
substances  gangréneusec  ont  la  propriété  fermentescible  urinaire 
d autant  plus  développée  que  l'état  de  décomposition  de  ces  matières 
organiques  est  plus  avancé. 

11  est  bien  évident  que  celles-ci  se  chargent  à  l'air  des  germes 
ferments  de  l'urée,  qui  entrent  en  action  dès  qu'on  les  met  au 
contact  de  l'urine.  De  plus,  les  matières  albuminoïdes  mélangées 
à  ces  résidus  de  la  putréfaction  constituent  un  bon  milieu  nutritif 
pour  le  développement  des  germes  urophages  lorsqu'on  les  inocule 
à  une  urine. 

Nous  avons  produit  des  fermentations  urinaires  très  rapides  et 
très  énergiques,  avec  ces  diverses  substances  organiques. 
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Le  bourbillon  de  l'anlhrax  s'est  comporté  de  même  dans  un  cas 
où  nous  l'avons  ensemencé  dans  l'urine. 

Les  matières  organiques  putrides  broyées  avec  de  l'eau  dans  un 
mortier,  et  placées  sur  un  fdtre  de  porcelaine,  donnent  un  liquide 
chargé  d'une  substance  chimique  qui  possède  la  propriété  de  la 
transformation  de  l'urée,  à  un  faible  degré.  Il  est  probable  qu'il 
s'agit  là  du  ferment  chimique  élaboré  au  sein  même  des  substances 
en  décomposition  par  les  microbes  urophages  qui  s'y  trouvent 
accidentellement. 

5°  Povr  démontrer  Vinfiuence  du  milieu  de  culture  urinaire  sur 
la  vitalité  et  la  puissance  de  développement  des  microbes  urophages^ 
il  suffit  d'ensemencer  par  le  même  ferment  deux  quantités  égales 
de  la  môme  urine  parfaitement  stérilisée. 

Au  récipient  1  on  ajoute  un  blanc  d'œuf  frais  recueilli  antiseptique- 
ment.  Tandis  que  la  fermentation  s'y  produit  avec  une  activité 
remarquable,  elle  est  bien  plus  lente  et  bien  plus  faible  dans  le 
tube  2.  La  diminution  de  l'urée  dans  le  récipient  1  est  à  celle  du 
récipient  2  environ  comme  10  est  à  6.  En  d'autres  termes,  les 
microbes  se  trouvent  bien  mieux  dans  le  premier  milieu  que  dans  le 
second,  et  ils  s'y  développent  plus  abondamment. 

La  peptome  et  la  gélatine  donnent  des  résultats  absolument 
analogues  à  ceux  de  l'albumine.  La  peptone  paraît  supérieure  aux 
autres  matières  albuminoïdes,  en  tant  que  substance  nutritive  des 
microbes  urophages. 

6°  Il  est  facile  pour  tout  le  monde  de  se  rendre  compte  du  fait 
précédent.  Il  suffit  de  placer  dans  deux  vases  quelconques,  et  à 
l'air  libre,  parties  égales  de  la  même  urine  non  stérilisée.  A  l'un 
des  deux  récipients  on  ajoute  une  substance  organique  aseptique, 
et  rien  à  l'autre.  La  fermentation  ammoniacale  fera  en  quelques  h 
heures  des  progrès  remarquables  dans  le  premier  vase,  alors 
qu'elle  commencera  à  peine  dans  le  second. 

7°  Les  germes  qui  se  développent  sous  forme  de  mousse  verdâtre 
à  la  surface  de  la  solution  de  gomme  renferment  en  grandnombre 
des  ferments  urophages.  Ces  germes  sont  extrêmement  acides. 
Ensemencés  dans  une  urine  stérilisée,  ils  la  rendent  fortement 
ammoniacale  en  un  temps  relativement  très  court. 

Il  est  probable  que  la  dissolution  de  gomme  est  un  milieu  très 
convenable  à  la  vie  de  ces  éléments  qui  sont  alors  mélangés  à  une 
multitude  d'organismes  différents.  Les  germes  urophages  n'entrent 
en  action  qu'au  contact  de  l'urine,  et  ils  y  remplissent  leur  rôle 
physiologique,  alors  que  les  autres  microbes  y  meurent,  ou  y 
séjournent  dans  un  certain  état  de  latence. 

D'après  les  expériences  qui  précèdent,  on  voit  que  les  microbes 
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fferments  de  lurée  existent  primitivement  en  dehors  de  l économie. 
111s  se  trouvent  dans  l'air,  dans  l'eau  et  dans  le  sol,  surtout  au  vol- 
usinage  des  endroits  où  séjournent  les  vidanges.  Ils  ne  se  déve- 
loppent pas  au  sein  des  tissus  organiques  ou  des  liquides  palliolo- 
o-iques  qui  sont  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  Ils  sont  certainement 
Inultiples,  ainsi  que  le  démontrent  les  sources  très  différentes  d  où 
,  ils  émanent.  Du  reste,  Miquel  '  vient  de  déterminer,  dans  un  impor- 
'tant  et  très  intéressant  travail,  plusieurs  espèces  microbiennes 
;douées  de  la  propriété  urophage. 

Ils  vivent  et  se  reproduisent  dans  l'urine,  lorsque  ce  liquide 
ccontient  une  substance  albuminoïde  {^ns,  albumine),  capable  de 
ffournir  à  leur  alimentation  directe.  Cela  explique  pourquoi  les 
urines  purulentes  et  albumineuses  fermentent  plus  facilement  et 
iplus  rapidement  que  les  urines  pures. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  nous  avons  introduit  le 
[ferment  urinaire  directement  dans  la  vessie  de  l'animal,  cherchant 
(à  reproduire  sur  le  vivant  la  décomposition  de  l'urée. 

i°  Prenons  deux  cobayes.  L'un  des  deux,  le  numéro  1,  a  été  pré- 
^paré.  On  lui  a,  les  jours  précédant  l'expérience,  irrité  la  vessie 
fpar  des  passages  répétés  de  la  sonde,  et  par  l'ingestion  d'une 
Itrès  faible  dose  de  cantharidine.  II  est  nécessaire  de  ne  pas  pous- 
r^ser  trop  loin  le  degré  de  la  cystite  artificielle  qu'on  cherche  k  pro- 
woquer  chez  l'animal.  Le  cobaye  numéro  2  a  été  respecté. 

Dans  la  vessie  de  chaque  animal  on  injecte  même  quantité  d'une 
.dilution  de  microbes  urinaires  recueillis  par  filtration  d'une  urine 
.ammoniacale.  Tandis  que  chez  le  numéro  1  on  observe  des  phé- 
rnomènes  locaux  et  généraux  d'une  gravité  telle  que  la  mort  s'en- 
ïsuit  souvent;  le  numéro  2  n'éprouve  que  très  peu  de  choses  et  ne 
t  tarde  pas  à  se  rétablir.  Dans  les  deux  cas  l'urine  devient  ammo- 
iniacale  dès  l'ensemencement;  mais  cette  altération  persiste  et  s'af- 
1  firme  chez  l'animal  numéro  1,  tandis  qu'elle  ne  tarde  pas  à 
5  s'éteindre  chez  le  numéro  2. 

Si  on  répète  l'expérience  avec  du  ferment  chimique  dénué  de 
i  germes,  les  choses  ont  lieu  de  même  façon,  mais  les  symptômes 
I  cliniques  sont  moins  graves,  et  le  cobaye  numéro  1  a  moins  de 
t  chance  de  succomber  ici  que  dans  le  cas  précédent. 

Ces  faits  démontrent  l'importance  de  Vétat  anatomique  de  la 
!  vessie  précédant  l'ensemencement  de  cet  organe  et  son  influence 
:  sur  l'évolution  microbiologique  et  clinique. 

2°  Injectons  dans  la  vessie  de  deux  cobayes  sains  des  microbes 
!  d'une  urine  alcaline  en  proportions  égales.  Cela  fait,  lions  la  verge 
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de  l'animal  numéro  1  et  ne  touchons  pas  à  l'animal  numéro  2 

Celui-là  va  présenter  des  phénomènes  rapidement  mortels  si  oi 
n'enlève  pas  la  ligature.  A  l'autopsie  son  urine  est  fortemen 
ammoniacale  et  chargée  de  microbes.  Si  on  le  laisse  vivre  en  réta^ 
blissant  la  perméabilité  du  canal,  il  offre  toutes  les  «Itérations  uri 
naires  de  la  cystite  aiguë  généralisée,  et  son  urine  reste  ammonia 
cale  pendant  plusieurs  jours. 

Au  contraire  l'animal  numéro  2  reprend  sa  santé  normale  après 
avoir  présenté  quelques  symptômes  relativement  peu  importants! 
L'état  alcalin  de  l'urine  ne  persiste  que  très  peu  de  temps  compa-: 
rativement  au  cas  précédent. 

On  comprend  d'après;  cela  le  rôle  pathogénique  que  joue  che: 
l'homme  la  rétention  urinairc:  ^m. 

4 

Nous  sommes  maintenant  à  même  de  comprendre  le  mécanisme 
de  la  fermentation  urinaire. 

C'est  un  phénomène  complexe  dans  lequel  plusieurs  facteur.' 
différents  interviennent  successivement. 

1»  Avant  tout,  une  irritation  vésicale,  uréthrale  ou  rénale,  es 
nécessaire.  C'est  là  le  premier  fait  pathologique.  Il  résulte  d'une 
action  traumatique  (cathétérisme),  d'un  froid  qui  agit  absolumen 
comme  un  véritable  trauma,  de  l'extension  au  col  de  la  vessi( 
d'une  uréthrite  quelconque...  Bref  la  vessie  se  congestionne  e 
s'irrite.  Il  se  forme  alors,  par  exsudation  ou  fonte  épithéliale,  um 
matière  albuminoïde  qui  se  mélange  à  l'urine  et  qui  fait  de  cetti 
dernière  un  liquide  de  culture  excellent  pour  les  germes  ura 
pliages. 

A  plus  forte  raison,  la  même  modification  se  réalise  lorsqu'une 
inflammation  suppurée  occupe  préalablement  la  vessie,  ou  que.h 
sujet  est  un  albuminurique .  Le  pus,  nous  l'avons  vu,  est  un  produi 
très  favorable  au  développement  des  ferments  de  l'urée. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là.  Dans  ces  cas  le  retour  à  l'étai 
normal  n'est  pas  long  à  s'effectuer  et  le  malade  se  rétablit  ;  ou  hier 
l'état  pathologique  ne  se  modifie  pas,  mais  la  fermentation  uri 
naire  ne  se  produit  pas  non  plus. 

Si"  Fréquemment  la  vessie,  dans  ces  conditions  spéciales,  esJ 
ensemencée  par  les  germes  extérieurs. 

Les  microbes  y  sont  portés  par  des  sondes  malpropres  ou  par 
des  sondes  très  bien  antiseptisées,  mais  qui  se  chargent  d'éléments 
pathogènes  en  passant  à  travers  l'urèthre  où  nous  savons  qu'on 
en  trouve  le  plus  souvent  chez  les  rétrécis.  La  cystite  éclate  alors 
avec  une  brutalité  remarquable. 

D'autres  fois  le  cathétérisme  n'intervient  pas,  et  les  microbes 
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atteignent  la  vessie  à  travers  l'urèthre,  si  le  système  sphinctéricn 
de  ce  conduit  est  altéré  du  l'ait  d'un  rétrécissement.  Lorsque  l'ap- 
pareil d'occlusion  du  canal  est  parfait,  l'ensemencement  peut  résul- 
ter de  l'élimination  par  le  rein  de  microbes  égarés  accidentelle- 
ment dans  le  sang.  Tel  germe  qui  dans  une  vessie  normale  ne 
trouvera  pas  à  s'alimenter  sera  dans  de  bonnes  conditions  de  déve- 
loppement si  ce  réservoir  est  enflammé.  Le  microorganisme  rejeté 
par  le  rein  s'arrête  donc  dans  la  vessie,  y  vit,  y  prolifère  et  finit 
par  devenir  assez  nombreux  pour  produire  le  dédoublement  de 
l'urée. 

3°  On  comprend  que,  pour  que  ce  résultat  soit  acquis,  il  est 
nécessaire  que  le  germe  reste  pendant  un  temps  suffisamment  long 
dans  le  réservoir  urinaire.  S'il  est  chassé  au  dehors  à  mesure 
qu'il  se  multiplie,  il  reste  impuissant,  et  le  malade  guérit  spon- 
tanément tôt  ou  tard. 

Mais  le  rétréci  se  trouve  dans  des  conditions  tout  à  fait  favo- 
rables au  séjour  prolongé  des  germes  dans  la  vessie.  Le  plus  sou- 
vent il  est  atteint  de  rétention  urinaire  complète  ou  incomplète.  Les 
microbes  ont  donc  tout  le  loisir  de  pulluler  et  de  donner  lieu  à  des 

:  générations   assez  nombreuses  pour  produire  la  fermentation 

1  urinaire. 

\°  Les  germes  ne  font  que  vivre,  se  nourrir,  se  reproduire  et 
:  sécréter.  Ils  n'interviennent  pas  directement  dans  le  dédoublement 
moléculaire  de  l'urée.  Mais  ils  élaborent  une  matière  particulière 
(qui  est  le  véritable  ferment,  le  véritable  agent  de  la  transfor- 
imation  ammoniacale.  Si  les  microbes  qui  en  sont  les  fabricants 
;sont  détruits  par  les  lavages  antiseptiques,  et  surtout  éliminés 
eau  dehors,  grâce  à  la  dilatation  ou  à  l'uréthrotomie,  le  ferment 
idisparaît  forcément,  et  l'urine  redevient  acide,  à  condition,  bien 
eentendu,  que  les  uretères  et  les  reins  soient  sains. 

11  importe  de  remarquer  que  les  nombreux  germes  qui  habitent 
lia  vessie  dans  la  cystite  généralisée  ne  se  gênent  pas  entre  eux.  Ils 
wivent  parallèlement  et  semblent  même  s'aider  mutuellement. 

Les  microbes  pyogènes  produisent  le  pus  où  les  germes  fer- 
'  meni!s  trouvent  un  excellent  milieu  de  culture,  et  à  leur  tour  ces 
Iderniers,  en  formant  le  carbonate  d'ammoniaque,  contribuent  à 
entretenir  du  côté  de  la  muqueuse  vésicale,  et  grâce  au  contact 
idirect  de  cette  substance  chimique,  une  irritation  très  favorable  à 
l'action  ef  au  développement  des  premiers. 

En  a  autres  termes,  la  suppuration  aide  l'alcalescence.  et  Valcales^ 
'Zence  favorise  la  suppuration. 

Cela  explique  pourquoi  on  rencontre  si  souvent  ces  deux  ordres' 
Ide  microorganismes  associés  entre  eux. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'uRÈTHRE. 
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Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  les  conditions  cliniques  qui 
favorisent  faction  des  microbes  ferments  de  l'urine. 

Nous  avons  déjà  assez  insisté  sur  le  rôle  général  de  Vinflamma- 
lion  et  de  la  rétention  pour  n'y  pas  revenir.  Mais  nous  devons 
entrer  un  peu  dans  le  détail  des  manœuvres  cldrurgicales  et  des 
circonstances  pathologiques  qui  exposent  le  plus  à  la  transformation 
ammoniacale  des  urines. 

La  sonde  à  demeure  constitue  la  condition  la  plus  favorable  à 
l'ensemencement  de  la  vessie.  Elle  permet  en  efl'et  à  l'air  extérieur 
de  pénétrer  jusque  dans  le  réservoir  urinaire,  et  de  le  contaminer. 
On  comprend  de  suite  combien  il  est  important  de  boucher  avec  soin 
l'extrémité  libre  de  l'instrument,  et  de  pratiquer  fréquemment  l'an- 
tisepsie vésicale  à  l'aide  de  lavages  boriqués  ou  autres.  On  ne  doit' 
livrer  passage  à  l'urine  que  de  loin  en  loin,  et  replacer  aussitôt 
l'obturateur  du  cathéter. 

De  plus,  la  sonde  à  demeure  agit  comme  corps  étranger  irritant. 
Elle  est  une  cause  d'inflammation  comparable,  jusqu'à  un  certain 
point,  à  un  calcul.  Cette  propriété  morbide  sera  d'autant  plus  accu- 
sée que  l'extrémité  interne  de  la  sonde  butera  davantage  contre  la 
paroi  vésicale,  ce  qu'il  est  important  d'éviter.  Il  est  évident  que  les 
bougies  pleines  et  filiformes  à  demeure  échappent  en  grande  partie 
au  reproche  que  les  sondes  encourent  au  point  de  vue  de  l'ense- 
mencement vésical.  En  effet,  elles  favorisent  moins  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  réservoir,  et  l'action  traumatique  irritative  qu'elles 
déterminent  est  plus  douce. 

Guiard  ^  fait  remarquer  qu'une  sonde  à  demeure  ancienne  peut 
s'imprégner  du  ferment  soluble  urinaire,  et  rendre  subitement  alca- 
line l'urine  qui  se  trouve  à  son  contact  direct,  sans  que  pour  cela 
on  doive  conclure  que  le  liquide  vésical  a  fermenté.  Il  suffirait  alors 
de  placer  une  sonde  neuve  pour  voir  disparaître  l'état  ammoniacal, 
et  éviter  cette  cause  d'erreur. 

Les  instruments  de  dilatation  qui  ne  séjournent  pas  dans  l'urèthre 
et  qui  ne  font  qu'entrer  et  sortir  exposent  assez  peu  le  malade  à  la 
cystite  et  à  l'ammoniurie.  Les  bougies  de  Béniqué  jouissent  sur- 
tout de  ce  privilège,  probablement  parce  que  l'antisepsie  est  très 
aisée  à  leur  endroit.  Ce  sont  en  effet  les  cathéters  dont  le  nettoyage 
est  le  plus  facile  à  effectuer. 

Dans  l'uréthrotomie  interne,  ce  qui  rend  les  urines  alcalines,  c  est 
non  pas  l'opération,  mais  bien  la  sonde  à  demeure  ^Guiard),  surtout 
si  on  ne  prend  pas  soin  d'en  oblitérer  soigneusement  l'ouverture. 

.t  FAudc  clin,  ctrxpcrimnit.  sur  la  transformai,  ammoniacale  des  urines. 
Tli.  (le  l'nris.  18S3. 
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Les  fatigues  de  tout  genre,  les  marches,  les  excès,  etc.,  favorisent 
beaucoup  chez  les  rétrécis  la  transformation  ammoniacale  des 
urines.  Il  en  est  de  même  des  affections  nerveuses  qui  ont  pour 
résultat  de  déterminer  de  la  rétention  par  paralysie  vésicale.  On 
comprend  qu'elles  aident  ainsi  à  la  stagnation  urinaire,  condition 
très  favorable  à  la  production  de  l'ammoniurie,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  cystite  chronique  des  rétré- 
cis est  une  affection  extrêmement  longue,  quasi  indéfinie,  si  sa 
cause  essentielle,  la  coarctation,  n'est  pas  combattue.  Par  contre 
elle  disparaît  très  rapidement  dès  que  la  dilatation  ou  Furéthro- 
tomie  intervient.  Dans  ces  circonstances,  si  Tinllammation  vésicale 
ne  tombe  pas,  il  faut  de  suite  songer  à  une  cystite  blennorrhagique 
(  développée  chez  un  rétréci. 

Certains  auteurs  ont  conseillé  autrefois  d'attendre  la  guérison 

•  de  la  cystite  secondaire  avant  d'intervenir  contre  le  rétrécissement. 

•  C'est  une  erreur  de  clinique.  L'expectation  en  pareil  cas  ne  fait 
.  qu'aggraver  l'état  vésical  et  rendre  plus  probables  les  chances 
t  de  septicémie.  Au  contraire,  le  traitement  dirigé  contre  la  cause 
1  première,  c'est-à-dire  contre  la  stricture,  est  suivi  immédiatement 
(.d'une  sédation  symptomatique  vraiment  remarquable.  Pour  ma 
ipart,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  urines  alcalines  depuis  des  semaines 
[reprendre  leur  acidité  le  lendemain  môme  de  l'uréthrotomie. 

Diagnostic.  —  Il  repose  surtout  sur  l'examen  des  urines. 

La  détermination  de  la  cause  première  est  liée  à  Vexploration 
iiurélhrale  et  à  la  notion  du  rétrécissement. 

Vmfluence  rapidement  curalive  de  la  dilatation  con  firme  le  dia- 
ijgnoslic. 

Pronostic  —  Quand  la  vessie  seule  est  en  cause,  le  pronostic 
eest  assez  peu  grave,  à  condition  que  le  malade  soit  bien  soigné.  Ce 
>sont  fétat  des  reins  et  les  phénomènes  généraux  d'infection  qui 
iiindiquent  le  pronostic  exact. 

Il  faut  savoir  que,  lorsque  l'urine  est  ammoniacale,  \%  phosphate 
Ide  magnésie  qu'elle  contient  et  qui  est  soluble  passe  à  l'état  de 
phosphate  ammoniaco  -magnésien,  corps  insoluble  dans  les  liquides 
talcalins.  Dans  les  conditions  actuelles,  il  se  précijiite  doue  sous 
•forme  de  cristaux  très  visibles  au  microscope,  et  dont  la  réunion 
peut  donner  lieu  à  de  petites  masses  solides.  Le  phosphate  de 
chaux,  qui  est  soluble  quand  il  est  acide,  se  précipite  aussi  dès  que 
l'urine  devient  alcaline. 
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D'autre  part,  le  pus  est,  sous  l'influence  de  l'ammoniaque,  trans- 
formé en  une  masse  visqueuse. 

Le  phosphate  ammoniaco -magnésien  et  le  phosphate  de  chaux  sont 
agglutinés  par  cette  matière  poisseuse  qui  joue  le  rôle  dun  ciment 
interstitiel.  Il  en  résulte  un  dépôt  calcaire  et  magnésien  qui  va  en 
s'agrandissant  peu  à  peu  et  d'autant  mieux  que  le  rétrécissement 
favorise  davantage  la  stagnation  de  l'urine,  et  s'oppose  à  l'issue  à 
l'extérieur  des  précipités  minéraux  qui  ont  lieu  dans  la  vessie. 
Telle  est  l'origine,  dans  ces  conditions,  de  la  gravelle  phosphatique 
et  des  calculs  de  même  nature.,  que  l'on  observe  chez  les  rétrécis. 

Traitement.  —  Il  comporte  quatre  indications  que  nous  allons 
successivement  passer  en  revue  par  ordre  d'importance  : 

1°  Avant  tout  il  faut  combattre  le  rétrécissement  par  les  moyens 
appropriés.  C'est  la  suppression  de  la  cause  morbide  première  qui 
est  la  chose  la  plus  importante  ; 

2°  Cela  fait,  il  faut  procéder  à  Vanlisepsie  vésicale,  c'est-à-dire 
nettoyer  le  réservoir  et  le  débarrasser  de  tous  les  germes  qui 
infectent  sa  cavité.  Pour  cela  les  deux  procédés  directs  en  usage 
sont  les  lavages  et  les  instillations. 

Les  lavages,  que  l'on  emploie  depuis  déjà  longtemps,  sont  prati- 
qués d'après  des  techniques  différentes.  Voici  celle  que  nous  con- 
seillons. 

On  introduit  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  de  Nélaton,  dont  le 
passage  à  travers  l'urèthre.  est  facilité  par  la  dilatation  préalable. 
S'il  était  nécessaire  d'employer  un  instrument  plus  rigide,  on  se 
servirait  d'une  sonde  en  gomme.  Il  faut  choisir  un  calibre  propor- 
tionnel à  celui  du  canal  ou  plutôt  du  rétrécissement  dilaté.  La 
sonde  de  Malécot  (voir  plus  loin)  peut  être  utilisée  en  pareil  cas. 

Une  fois  la  vessie  vidée  de  l'urine  qu'elle  contenait,  on  adapte  à 
l'extrémité  libre  de  la  sonde  la  canule  de  notre  flacon  laveur  dont 
nous  avons  donné  la  description  à  propos  du  traitement  du 
catarrhe  uréthral.  L'appareil  a  été  préalablement  amorcé  et  son 
tube  évacuateur  bien  vidé  de  l'air  qu'il  renfermait. 

On  ouvre  le  robinet,  et  le  liquide  du  flacon  pénètre  dans  la  vessie 
sous  pression.  Le  manomètre  de  l'appareil  marque  le  degré  de 
cette  dernière  qu'on  ne  doit  jamais  exagérer.  A  ce  point  de  vue, 
tout  dépend  de  la  sensibilité  vésicale.  En  général  une  pression  de 
200  grammes  suffit  amplement.  En  aucun  cas  on  ne  doit  provo- 
quer de  la  douleur. 

Dès  que  le  sujet  éprouve  le  besoin  d'uriner,  on  retire  la  canule 
et  on  laisse  s'écouler  le  liquide  injecté,  puis  on  recommence  en 
ayant  soin  de  rétablir  la  pression  du  flacon  à  l'aide  de  la  poire 
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à  soufflerie,  sans  jamais  dépasser  la  tension  sus-indiquée.  Du 
reste,  ce  degré  varie  beaucoup  dans  le  cours  du  traitement. 
Telle  vessie  qui  au  début  était  par  trop  tolérante,  étant  dilatée, 
se  montre  plus  irritable  à  mesure  qu'elle  se  modifie  et  guérit.  Il 
faut  tenir  grand  compte  de  ces  changements  et  abaisser  la  tension 
de  l'appareil  à  mesure  qu'ils  se  produisent. 

La  quantité  de  liquide  à  injecter  en  une  fois  diffère  avec  chaque 
malade. 

Il  faut  savoir  que  la  capacité  de  cet  organe  est  de  500  à  600  cen- 
timètres cubes  chez  l'adulte,  d'après  Sappey\  de  735  chez 
I  l'homme,  et  680  chez  la  femme  sur  le  cadavre,  et  de  700  .  centi- 
■  mètres  cubes  chez  l'homme  et  de  650  chez  la  femme  sur  le  vivant, 
<  d'après  Hoffmann  2.  Mais  ces  chiffres  n'ont  en  clinique  aucune 
'  valeur.  M.  Guyon  conseille  de  n'injecter  que  de  petites  quantités 
:à  la  fois.  Trop  de  liquide  pourrait,  en  effet,  déterminer  des  hernies 
ide  la  muqueuse  entre  les  fibres  musculaires,  et  à  la  rigueur  la 
i rupture  spontanée  de  l'organe. 

Thompson  ne  dépasse  pas  60  grammes. 

Rehquet  proportionne  le  liquide  injecté  à  la  susceptibilité  du 
I  réservoir  urinaire. 

•  Il  est  évident  que,  dans  les  grandes  vessies  dilatées  à  surface 
i  interne  irrégulière  et  anfractueuse,  il  est  important,  pour  bien 
Uaver,  de  déterminer  une  certaine  distension  qui  puisse  effacer  les 
1  replis  de  la  muqueuse. 

Pour  moi,  je  n'ai  pas  de  règle  fixe.  Je  m'en  rapporte  exclusive- 
ment à  la  sensibilité  de  l'organe.  Je  cesse  d'injecter  dès  que  le 
rmalade  accuse  le  besoin  delà  miction.  Il  est  imprudent  de  dépas- 
sser  cette  limite.  On  ne  fait  de  la  sorte  que  déterminer  des  coliques 
vvésieales  sans  aucun  profit  pour  le  patient.  Les  vessies  dilatées 
i  peuvent  tenir  jusq^u'à  1  litre  et  plus.  Dans  ces  circonstances  et 
*]quoique  le  sujet  ne  se  plaigne  de  rien,  il  est  bon  de  ne  pas  injecter 
aau-delà  de  500  grammes  environ,  surtout  si  on  a  affaire  à  un 
meillard  cachectisé.  Il  faut  craindre  de  provoquer,  par  une 
ïiampliation  trop  considérable,  la  rupture  de  l'organe,  lorsqu'on  a 
ilieu  de  soupçonner  ses  parois  très  affaiblies  et  très  friables. 

_  Le  moyen  suivant  permettra  d'éviter  au  patient  toute  douleur 
Idue  à  une  réplétion  trop  grande  de  la  vessie. 

On  détermine  une  fois  pour  toutes  le  degré  de  tolérance  vési- 
'cale  par  rapport  à  la  distension  de  ce  réservoir,  et,  ce  facteur 
établi,  on  l'atteint  sans  jamais  le  dépasser. 

'  Traité  d'anal,  descriptive. 

^  Soc.  méd.  de  Bâte,  3  mai  1877, 
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.Voici  comment  nous  procédons.  Nous  mettons  le  flacon  en  ten-  j}' 
sion  (200  grammes  par  exemple)  et  nous  injectons  le  liquide,  en 
comptant  le  nombre  de  secondes  qui  s'écoulent  entre  le  moment 
où  le  lavage  commence  et  celui  où  le  malade  accuse  le  besoin 
d'uriner.  Nous  fermons  aussitôt  le  robinet,  et  nous  savons  qu'à 
cet  instant  la  vessie  renferme  juste  la  quantité  d'eau  qu'elle  peut 
tolérer  sans  réagir  ou  en  réagissant  k  peine. 

Dès  que  cet  organe  a  été  vidé  et  qu'on  recommence  le  lavage, 
on  n'a  qu'à  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs  :  tension  du  liquide 
de  l'appareil,  et  nombre  de  secondes  déterminé  précédemment. 
Si  on  ne  dépasse  pas  le  premier  terme,  et  si  on  n'atteint  pas 
tout  à  fait  le  second,  le  patient  ne  ressent  pas  la  moindre 
souffrance,  et  cependant  on  arrive  à  la  distension  physiologique 
maximum.  Si  à  un  moment  donné  la  tolérance  de  l'organe  se 
modifie,  un  fait  varier  parallèlement  le  nombre  de  secondes  à 
compter  entre  le  début  et  la  fin  de  l'injection  liquidienne,  ainsi 
que  la  pression  du  récipient. 


FiG.  58. 

On  reçoit  le  liquide  qui  ressort  de  la  vessie  soit  dans  un  bassin, 
soit  dans  tout  autre  récipient. 
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V alèse  du  D''  Smelzer  [fig.  59)  est  d'un  usage  très  commode  à 
ce  point  de  vue. 


FiG.  Ô9.  —  Alèse  du  D''  Smelzer. 


Après  avoir  fait  passer  le  liquide  laveur  un  certain  nombre  de 
;  fois,  on  s'arrête  et  on  retire  la  sonde.  A  ce  point  de  vue,  J'ai 
1  l'habitude  de  mettre  fin  à  la  séance  lorsque  seulement  la  solution 
;  antiseptique  ressort  aussi  limpide  qu'elle. est  dans  le  flacon  qui  la 
I  contient.  Un  litre  ou  2  suffisent  dans  les  cas  ordinaires.  Mais, 
:  si  le  malade  se  trouvait  fatigué  ou  ressentait  de  la  douleur,  cette 
1  considération  devrait  passer  avant  la  précédente  pour  mettre  lin 
i  au  lavage.  C'est  là  ce  qui  se  produit  assez  souvent  aux  premières 
:  séances,  mais  en  quelques  jours  la  vessie  subit  une  accoutumance 
I  remarquable. 

A  quels  intervalles  de  temps  doit-on  renouveler  les  lavages  ? 

J'ai  l'habitude  d'en  faire  un  tous  les  jours.  Cette  fréquence  est 
1  nécessaire  pour  s'opposer  à  un  nouveau  développement  microbien 
t  et  à  une  réinfection  de  la  vessie  qui  ne  mant[ueraient  pas  de  se 
i  produire  si  les  lavages  étaient  trop  éloignés  l'un  de  l'autre.  Il  est 
imême  des  sujets  qui  en  supportent  deux  tous  les  jours.  Par 
'  contre,  certains  individus  ne  peuvent  en  subir  qu'un  tous  les  deux 
i  jours,  à  cause  de.  la  douleur  qui  en  résulte.  Mais  disons  de  suite 
'  que,  dans  ces  cas  d'intolérance,  il  vaut  mieux  abandonner  d'emblée 
(  cette  méthode  thérapeutique  et  la  remplacer  par  celle  des  instilla- 
i  tiens  vésicales  dont  nous  palperons  un  peu  plus  tard. 
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Les  sondes  à  double  courant  {Jicj.  60),  qui  ont  été  préconisées  par 
certains  chirurgiens,  me  paraissent  d'un  emploi  mauvais.  Le  liquide 
arrive  par  un  des  tubes  et  ressort  par  l'autre.  Il  n'est  pas  possible, 
dans  de  telles  conditions,  que  le  réservoir  vésical  soit  distendu  et 
que  sa  paroi  interne  se  mette  au  contact  intime  de  l'injection. 
Du  reste,  les  résultats  obtenus  avec  ces  instruments  sont  loin 
d'équivaloir  ceux  que  donne  la  sonde  à  un  seul  courant. 


FiG.  fiO. 


A  défaut  de  notre  flacon  laveur,  on  pourrait  pousser  le  liquide 
avec  l'irrigateur,  une  seringue,  ou  à  l'aide  de  la  pression  obtenue 
par  un  siphon  plongeant  dans  un  vase  placé  à  une  certaine  hau- 
teur. Mais  ce  sont  là  des  appareils  moins  commodes. 

Le  liquide  dont  je  me  sers  est  une  solution  concentrée  diacide 
borique,  à  laquelle  j'ajoute  par  litre  10  centigrammes  de  sublimé 
dissous  dans  l'alcool.  Cette  formule  est  celle  dont  j'ai  obtenu  les 
meilleurs  effets.  Si  le  malade  la  supporte  mal,  on  doit  supprimer 
le  sublimé. 

On  a  conseillé  aussi  le  salicylate  de  soude  en  solution  à 
S  pour  1000  (Dubreuil),  l'acide  phénique  à  1  pour  1000  (Valette- 
Reliquet),  le  laorate  de  soude  (Thompson),  le  nitrate  d'argent  à 
1  pour  500  ou  1000  (Guyon),  le  sulfate  de  cuivre  à  1  ou  2  pour  100  * 
((iuyard),  etc. 

Je  donne  la  préférence  au  sublimé  mélangé  à  X acide  borique,  en  , 
reconnaissant  qu'après  ces  agents  le  nilrale  d'argent  est  le  plus 
actif. 

Le  titre  de  la  solution,  quelle  qu'elle  soit,  devra  être  élevé  ou 
abaissé  suivant  la  toléi'ance  du  sujet  et  la  réaction  vésicale.  A  ce 
point  de  vue,  on  agira  avec  prudence.  Dans  notre  formule  il  ne 
faut  faire  varier  que  la  proportion  de  sublimé.  La  vessie  supportera 
toujours  la  solution  la  plus  concentrée  possible  d'acide  borique. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  un  procédé  de  lavage  vésical  sans 
sonde  autour  duquel  on  a  fait  quelque  bruit  il  y  a  quelques  années. 

Au  dire  de  Mallez  \  Cloquet  avait  déjà  imaginé  un  appareil 
poiir  injecter  des  liquides  dans  la  vessie,  sans  le  secours  de  la 

'  Thérapeut.  des  mal.  de  l'appareil  urin.  Paris,  1872. 


I 
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>sonde.  C'était,  en  dernière  analyse,  une  canule  de  1  centimètre  et 
Idenii  de  longueur  adaptée  à  un  tube  en  communication  avec  un  réci- 
jipienl  qu  on' mettait  sous  tension  en  l'élevant.  La  canule  était  intro- 
.iduite  dans  la  fosse  naviculaire,  et  on  faisait  agir  la  pression.  Le 
Uiquide  s'arrêtait  à  la  portion  membraneuse,  mais,  dès  que  l'élé- 
wation  du  récipient  dépassait  70  centimètres,  il  la  forçait  et  parve- 
:nait  dans  la  cavité  vésicale.  En  comprimant  le  gland  entre  le  pouce 
,et  l'index,  on  s'opposait  au  reflux  du  liquide  vers  le  méat. 

Vandenabeele  ^  a  repi^s  cette  question  et  s'est  servi  d'un  siphon 
(permettant  la  graduation  de  la  pression  de  l'eau  par  l'élévation  ou 
Il'abaissement. 

Son  appareil  se  compose  d'une  bouteille  munie  d'un  bouchon 
Ibitubulé.  Une  des  ouvertures  porte  un  tube  qui  plonge  au  fond  du 
vvase.  L'extrémité  extérieure  se  relie  à  un  tube  en  caoutchouc  de 
.13  mètres  de  long  environ,  terminé  par  une  petite  canule  à  bout 
oolivaire  de  1  millimètre  et  demi  de  diamètre.  Un  robinet  est 
(placé  tout  à  côté  d'elle. 

La  seconde  tubulure  est  libre  et  permet  à  la  pression  atmosphé- 
rrique  de  se  faire  sentir  sur  la  surface  du  liquide  contenu  dans  la 
Ibouteille.  Elle  est  traversée  par  un  petit  cylindre  métallique  ser- 
want  à  amorcer  le  tube  d'écoulement.  Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à 
ssouffler  dans  son  extrémité  supérieure. 

On  enfonce  la  petite  canule  dans  la  fosse  naviculaire,  et  on  com- 
j-prime  le  gland  sur  elle,  afin  d'empêcher  le  retour  en  avant  du 
1  liquide.  On  élève  alors  progressivement  la  bouteille.  Le  malade 
nn'éprouve  aucune  sensation  en-deçà  de  1  mètre,  si  ce  n'est 
I  quelques  picotements  qui  cessent  bientôt.  En  procédant  avec  len- 
iteur,  on  parvient  à  une  hauteur  de  1",75.  A  ce  moment,  la  pres- 
^sion  est  suffisante  dans  tous  les.  cas  pour  que  le  liquide  arrive 
i  jusque  dans  la  vessie. 

Le  malade  se  tient  debout.  Dès  qu'il  éprouve  le  besoin  d'uriner, 
1  il  retire  la  canule  et  pisse  dans  un  récipient,  puis  il  recommence 
U'injection,  et  ainsi  de  suite. 

Nous  devons  reconnaître  que  dans  quelques  cas  exceptionnels 
!le  cathétérisme  peut  être  mal  toléré,  en  raison  d'une  susceptibilité 
t exagérée  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie^.  Le  lavage  sans  sonde  peut 
i  alors  rendre  service.  Pour  ma  part,  j'ai  rencontré  des  sujets  bien 
i  impressionnables  et  des  vessies  bien  intolérantes,  et  cependant  je 
m'ai  jamais  vu  le  cathétérisme  déterminer  des  accidents  ou  ne 

1  lAi  lavage  de  la  vessie,  sans  sonde,  à  l'aide  du  siphon.  Th.  de  Paris,  1882. 
Lavaux,  Lavages  de  la  vessie,  sans  sonde,  à  l'aide  de  la  pression  atmosphé- 
rique. Ses  usages,  son  applicalion  au  traitement  des  cystites  douloureuses. 
'  Th.  flo  Paris,  1889, 
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pouvoir  être  supporté,  lorsqu'on  a  soin  d'employer  l'anesthésie  par 
la  cocaïne. 

Il  me  paraît  donc  évident  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  lavage 
sans  sonde  est  tout  au  moins  inutile.  Sous  prétexte  de  simplifier 
le  manuel  opératoire,  il  ne  l'ait  que  prolonger  la  durée  de  la  séance. 

Dans  d'autres  circonstances  il  est  mauvais.  La  pression  liqui- 
dienne  s'exerçant  contre  le  sphincter  interuréthral  peut  le  spasmo- 
dier  par  irritation  directe.  J'ai  vu  en  pareil  cas  le  malade  soufîrir 
beaucoup  et  longtemps,  et  le  liquide  avoir  une  peine  considérable 
à  arriver  jusqu'à  la  vessie,  tandis  que  la  sonde  ne  provoquait 
qu'une  douleur  minime  et  surtout  transitoire. 

On  comprend  en  eiïet  que  la  sonde  s'insinue  dans  le  canal,  en 
en  écartant  les  parois,  tandis  que  le  liquide  sous  pression  poussé 
directement  dans  l'urèthre  refoule  en  arrière  la  portion  membra- 
neuse activement  resserrée.  Une  peut  la  franchir  qu'en  la  forçant, 
et  pour  cela  on  doit  nécessairement  augmenter  de  plus  en  plus  k 
pression.  On  retrouve  ainsi  tous  les  inconvénients  des  injections 
forcées  qu'on  a  vues  déterminer  parfois  des  uréthrites  postérieures, 
des  prostatites,  des  épididymites,  etc.  On  a  beau  dire  qu'ici  là 
pression  est  graduelle  et  mesurée.  Elle  n'en  existe  pas  moins 
très  intense  lorsque  le  sphincter  interuréthral  réagit  activement 
et  se  spasmodie. 

De  plus,  lorsqu'on  place  une  sonde,  celle-ci  empêche  l'action  du 
liquide  sur  les  parois  uréthrales.  Elle  les  protège.  Dans  le  lavage 
sans  sonde,  il  se  produit  entre  le  canal  et  la  substance  injectée  un 
frottement  mécanique  et  un  contact  intime  d'où  résulte  tout  au 
moins  un  certain  degré  d'irritation  qui  n'est  d'aucune  utilité  pour 
le  malade. 

Concluons.  Si  le  malade  a  une  vessie  tolérante,  le  lavage  avec 
sonde  est  plus  rapide,  moins  fatigant,  moins  irritant  pour  le  canal, 
moins  suivi  de  spasme  interuréthral  que  le  lavage  sans  sonde. 

Si  le  patient  est  atteint  de  ci/stite  douloureme,  tout  lavage  est 
conlre-inJiqué,  quel  que  soit  le  procédé  employé.  Le  danger  ne 
naît  pas  ici  du  passage  de  la  sonde,  mais  bien  de  la  dilatation  de 
la  cavité  vésicale  par  le  liquide  injecté.  C'est  ce  dernier  facteur  qui 
seul  cause  la  souffrance  et  détermine  les  accidents.  Il  faut  alors 
recourir  exclusivement  aux  instillations  médicamenieiises . 

Vandenabeele  a  cru  pouvoir  appliquer  son  procédé  à  la  dilata- 
tion des  rétrécissements.  11  est  vrai  qu'il  reconnaît  qu'il  ne  peut  ^ 
exercer  une  action  sensible  que  sur  les  strictures  jeunes  et  molles. 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  cette  question.  Mais  la 
connaissance  de  la  constitution  des  coarctations  suffit  pour  faire 
comprendre  d'emblée  que  la  dilatation  ne  peut  être  efficace  que  si 
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celle  est  excentrique.  On  ne  peut  l'obtenir  ainsi  qu'au  moyen  des 
i  instruments  calibrés. 

La  pression  Uquidienne  agit  suivant  la  longueur  du  canal,  et  non 
^pas  suivant  lalargeur.  Elle  ne  produit  guère  que  àxxrefoulemenl  &e 
ila  stricture.  Le  peu  d'écartement  des  parois  resserrées  qu  elle 
1  permet  d'obtenir  est  trop  faible  pour  durer.  Il  ne  peut  en  être 
!  autrement,  quelle  que  soit  la  tension  du  liquide.  Rn  ellet,  dès  que 
,  celui-ci  pénètre  tant  soit  peu  dans  la  vessie  en  vertu  de  la  plus 
I petite  dilatation  qu'il  a  déterminée,  il  cesse  d'agir  sur  les  parois 
irétrécies,  et  la  pression  dont  il  est  doué  sert  uniquement  à  le  iaire 
(entrer  dans  le  réservoir  urinaire.  De  toute  façon,  la  dilatation  est 
i  insignifiante  et,  partant,  transitoire. 

On  a  eu  le  tort  de  comparer  l'action  de  l'eau  sous  pression 
i  injectée  dans  l'urètbreà  la  poussée  urinaire  se  produisant  cliezle 
:  rétréci  qui  pisse  le  long  d'une  bougie  filiforme  à  demeure.  Les 
.  conditions  sont  toutes  différentes. 

Ici  Vinslrument  agit  comme  corps  étranger  et  détermine  du 
côté  du  rétrécissement  une  modification  profonde,  un  ramollisse- 
ment spécial,  par  contact  direct.  Ce  facteur  est  autrement  impor- 
tant que  la  dilatation  mécanique  effectuée  par  .l'urine,  et  qui  est 
tout  à  fait  négligeable. 

Signalons,  en  terminant,  un  petit  appareil  ingé- 
nieux dû  à  Mallez  et  comparable  de  tous  points  au 
tube  de  Foucher  qui  sert  au  lavage  de  l'estomac.  11 
se  compose  d'un  tube  de  60  centimètres  de  long 
tei'miné  par  un  large  pavillon.  On  l'adapte  à  une 
sonde  qu'on  fait  pénétrer  jusqu'à  la  vessie.  En  pen- 
chant en  bas  l'extrémité  en  entonnoir,  on  vide  le 
réservoir  urinaire.  On  relève  ensuite  cette  extrémité 
dans  laquelle  on  verse  le  liquide  du  lavage.  Quand 
on  veut  l'évacuer,  on  le  porte  de  nouveau  sur  un  plan 
inférieur  à  celui  de  la 
vessie,  de  façon  à  former 
siphon.  On  se  comporte 
<^en  un  mot  comme  pour 
laver  l'estomac.  Ce  pro- 
cédé a  pour  lui  le  grand 
avantage  de  la  simplicité  ^  ^      -,  ^ 

o  1  Pin_  Q\_  —  Appareil  de  Mallez. 

de  l'appareil  instrumen- 
tal 

Si  on  a  affaire  à  un  malade  qui  supporte  mal  les  lavages  et  dont 

•  Mallbz,  Taili-efkr,  Journ.  de  mcd.  el  chirurg  pral.  —  Journ.  des  se.  méd. 
de  Lille,  1882. 
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la  vessie  est  d'une  capacité  faible  et  d'une  tolérance  insuffisante  il 
laut  recourir  aux  instillations.  On  les  pratique  d'après  la  technique 
opératoire  ordinaire  (voir  plus  haut),  en  ayant  soin  de  placer  la 
boule  de  la  sonde  en  arrière  du  sphincter  vésical  que  l'on  arrive 
d  autant  mieux  à  sentir  que  cette  boule  est  plus  grosse 

Les  agents  chimiques  les  plus  actifs  sont,  à  notre  avis]  le  sublimé 
corrosif,  le  bnodure  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc  et  le  nitrate 
d'argent. 

M.  le  professeur  Guyon  '  donne  la  préférence  au  sublimé  et  au 
sel  lunaire.  Il  fait  remarquer  qu'il  importe  bien  plus  de  modifier 
la  paroi  vésicale  que  l'urine  elle-même.  Or  les  instillations 
permettent  mieux  que  les  lavages  d'atteindre  des  titres  élevés  pour 
les  solutions  antiseptiques  introduites  daffs  le  réservoir  urinaire. 
Cette  condition  est  nécessaire  à  réaliser  si  on  veut  obtenir  un 
résultat  microbicide  certain.  Le  nitrate  d'argent  et  le  chlorure 
d'argent  qui  se  forme  dés  que  le  sel  lunaire  parvient  dans  la 
vessie  et  se  met  au  contact  de  l'urine  sont,  d'après  M.  Guyon,  les 
antiseptiques  auxquels  résistent  le  moins  la  bactérie  pyogèn'e  et 
l'uro-bacille.  De  fait  ces  agents  sont  doués  d'une  grande  constance 
dans  leurs  effets  désinfectants,  et  ils  ont,  déplus,  l'avantage  d'être 
bien  tolérés  et  relativement  pas  très  douloureux.  On  peut  employer 
le  nitrate  d'argent  à  1  pour  100  ou  à  1  pour  50.  Le  titre  à  1  pour 
30  ne  devra  guère  être  dépassé.  Du  reste,  on  agira  suivant  la  sen- 
sibilité de  la  vessie.  Cette  dernière  dictera  aussi  le  nombre  de 
gouttes  qu'on  instillera  à  chaque  séance.  On  peut  pousser  de  10  à 
100  gouttes. 

Le  sublimé  s'emploie  à  des  titres  extrêmement  faibles,  soit  à 
1  pour  3000,  ou  1  pour  3000.  On  ne  peut  que  rarement  s'élever  au- 
dessus  de  1  pour  1000,  à  cause  de  la  douleur  intense  que  produit 
cet  agent.  Ajoutons  que  la  vessie  le  tolère  mieux  que  l'urèthre 
postérieur  et  surtout  que  l'avant-canal  dans  lequel  il  faut  bien  éviter 
de  répandre  la  moindre  quantité  de  la  solution,  si  l'on  ne  veut  pas 
imposer  une  violente  souffrance  au  malade. 

Le  biiodure  de  mercure  a  une  action  au  moins  aussi  énergique 
que  celle  du  sublimé.  Son  titre  de  solution  doit  être  encore  plus 
faible.  Dans  notre  pratique,  nous  lefaisons  varier  de  I  pour  10000  ' 
à  1  pour  20000.  Une  fois  seulement  nous  sommes  arrivé  à  1  pour 
1000.  Il  est  nécessaire  d'ajouter  un  peu  d'iodure  de  potassium  à  la 
solution  afin  de  rendre  soluble  le  sel  mercuriel. 

Nous  employons  le  chlorure  de  zinc  en  solutions  variant  du  cen- 
tième au  vingtième.  Ce  corps  nous  a  donné  de  très  heureux  résul- 


Traitement  des  cystites  par  le  sublimé.  Bull,  méd.,  1892. 
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tats  dans  les  cystites  tuberculeuses.  Il  nous  a  paru  avoir  dans  ces  cas 
■  spéciaux  une  action  locale  bien  supérieure  à  celle  de  tous  les 
.autres  liquides  préconisés. 

Quelle  que  soit  la  solution  employée,  on  fera  varier  le  titre  et 
lie  nombre  des  gouttes  instillées,  ainsi  que  la  répétition  des  séances 
•  suivant  la  susceptibilité  vésicale  de  chaque  individu. 

Aucune  règ'le  absolue  ne  peut  être  posée  à  ce  point  de  vue. 
On  a  préconisé  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide  phénique,  le  sulfate 
.  de  zinci  etc.  Mais  ces  corps  et  bien  d'autres  encore  dont  nous 
;  avons  comparé  l'action  sont  loin  de  posséder  les  propriétés  cura- 
'  tives  des  quatre  que  noiis  venons  de  mentionner. 

Nous  pensons  que  le  biiodure  de  mercure  et  le  sublimé  tuent 
surtout  les  microbes  de  la  suppuration  banale  et  les  ferments 
urinaires  ;  le  nitrate  d'argent  s'adi-esse  principalement  aux  agents 
septiques  et,  en  particulier,  à  la  bactérie  pyogène  ;  enfm  le  chlorure 
de  zinc  attaque  de  préférence  et  détruit  le  bacille  de  Koch. 

3°  L'hygiène  constitue  la  troisième  indication  thérapeutique.  Il 
,faut  d'abord  empêcher  le  malade  de  subir  l'influence  nocive  des 
causes  capables  d'augmenter  la  congestion  vésicale.  A  ce  point  de 
vue,  il  faut  le  préserver  du /roirf,  lui  recommander  de  s'abstenir  des 
boissons  alcooliques  ou  chargées  d'acide  carbonique  (eau  de  Seltz, 
bière,  etc.),  dont  l'action  sur  la  vessie  n'est  pas  longue  à  se  faire 
sentir.  On  devra  se  méfier  beaucoup  des  alcalins  (eau  de  Vichy, 
bicarbonate  de  soude),  qui  favorisent  la  fermentation  ammoniacale 
en  neutralisant  l'acidité  normale  de  l'urine. 

Les  aliments  fortement  épicés  seront  proscrits  comme  irri- 
tant la  vessie. 

On  écartera  surtout  du  malade  les  substances  médicamenteuses 
dont  l'influence  vésicale  est  directe.  Nous  voulons  parler  de  la 
cantharide,  des  vésicatoires,  du  tha'psia,  de  Yhuile  de  croton,  etc. 

Par  contre,  on  prescrira  les  émolUents  internes  (graines  de  lin, 
plantago  psyllium),  les  diurétiques  (lait,  tisanes  de  pariétaire, 
d'arenaria  rubra,  de  stigmates  de  maïs,  de  queues  de  cerises, 
eaux  minérales  amétallites)  qui  combattent  dans  une  certaine 
mesure  la  phlegmasie  de  la  vessie. 

On  tiendra  enfin  le  tube  digestif  dans  un  état  de  propreté  aussi 
complet  que  possible,  afin  d'éviter  le  passage  dans  le  sang  des  fer- 
ments qui  s'y  trouvent  contenus,  et  de  là  dans  l'urine  à  travers  les 
glomérules  du  rein. 

4°  Les  remèdes  admvnistrés  à  Vintérieur  doivent  tout  d'abord 
avoir  pour  but  de  combattre  la  fermentation  ammoniacale,  source 
de  grands  dangers.  Pour  cela,  il  faut  s'efforcer  de  rendre  son 
acidité  à  V urine, 
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h'acide  benzoïque  (Gosselin  ef,  Robin)  <  absorbé  par  la  voie 
digestive  contribue  à  donner  ce  résultat.  Ce  remède  a  été  exoeri 
menté  par  Ure,  Garrod,  Grosheim,  Kletzinski  et  surtout  par  Gos- 
selin et  Robin.  ' 

Dessaigne A  montré  que  l'acide  benzoïde  se  transforme  dans 
1  urine  en  acide  hippurique,  lequel,  d'après  Gosselin  et  Robin 
formerait  chez  les  sujets  atteints  de  cystite  un  hippurate  dammo- 
maque  bien  moins  toxique  que  le  carbonate  d'ammoniaque  Ces 
auteurs  estiment  qu'on  peut  donner  de  2  à  6  grammes  d'acide 
benzoïque  par  jour.  Ils  conseillent  comme  excipient  la  limonade 
ou  une  potion  légèrement  glycérinée.' 

Les  remèdes  internes  doivent  viser  aussi  les  microbes  pyoo-énes 
de  1  urine.  Ils  constituent  Vantisepsie  interne  de  la  vessie 

Furbringer  a  préconisé,  à  dose  de  2  ou  3  grammes,  Vacide 
salicyLique,  qui  est,  comme  on  sait,  éliminé  par  l'urine. 

M.  Guyon  s'est  montré  partisan  de  \ acide  borique  (2  grammes 
par  jour)  donné  en  potion  ou  en  cachets. 

Tous  ces  agents  sont  assez  inconstants  comme  action,  et  en  tout 
cas  ils  sont  doués  d'un  pouvoir  antiseptique  peu  énergique  à 
cause  de  l'impossibilité  de  les  faire  prendre  à  doses  assez  élevées 
pour  obtenir  l'action  microbicide  vésicale.  Souvent  ils  sont  mal 
tolérés  et  produisent  divers  accidents. 

Pour  ma  part,  j'ai  plus  de  confiance  dans  le  salol  dont  l'usage 
est  plus  récent.  Ce  corps  est  très  bien  supporté  par  l'estomac, 
même  à  dose  relativement  forte  (4  grammes  en  moyenne  par 
jour).  Il  exerce  une  action  antiseptique  sur  le  tube  digestif  et  se 
décompose  quand  il  passe  dans  l'urine.  Le  salol  est  un  salicylate 
de  phényle  ou  éther  phényl^salicijlique.  11  se  dédoublerait  après 
absorption  en  acide  phénique  et  acide  salicylique.  Mais  peu  im- 
porte la  théorie  chimique.  La  clinique  démontre  journellement 
qu'il  modifie  très  bien  l'urine  pathologique. 

Tisnè  3  a  prétendu  que  la  glycérine  prise  par  voie  buccale 
empêche  la  fermentation  ammoniacale  et  la  production  du  pus 
dans  l'urine.  Il  conseille  la  dose  de  60  à  80  grammes  par  jour, 
dans  de  la  tisane.  J'ai  souvent  administré  cette  substance,  mais  je 
n'ai  jamais  observé  les  propriétés  antiseptiques  que  lui  attribue 
dans  la  cystite  l'auteur  que  je  viens  de  nommer.  La  glycérine  me 
paraît  agir  simplement  comme  tonique  chez  les  urineux  cachec- 

'  Trail.  de  la  cystite  ammoniacale  par  l'acide  benzoïde.  Arch.  de  méd  , 
t.  II,  p.  566. 

'■^  Nouvelles  recherches  sur  l'acide  hippurique,  l'acide  benzoïque,  etc.  Aim.  c/nm. 
elphys.,  t.  XVII,  1846,  p.  50. 
3  De  l'usage  interne  de  la  glycérine,  Th.  de  Paris,  1882. 
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tisés    On  comprend  qu'en  améliorant  Tétat  général  elle  puisse 
.uodifier  l'état  local.  Mais  son  action  n'est  pas  directe.  Les  injec- 
tuMis  intravésicales  d'eau  glycérinée  sont  loin  d'être  comparables 
celles  laites  avec  de  l'eau  boriquéc  môme  faible.  Elles  n  ont 
,  'o-uère  plus  de  valeur  que  les  lavages  de  la  vessie  avec  de  1  eau 
'bouillie.  En  d'autres  termes,  hors  l'action  mécanique  de  1  entrai- 
inement  vers  l'extérieur  des  dépôts  pathologiques  développés  dans 
1  la  vessie,  je  n'ai  jamais  pu  constater  une  action  modificatrice  spe- 
,  ciale  pouvant  être  rapportée  à  l'eau  glycérinée. 

En  terminant,  signalons  l'action  bien  connue  des  balsamiques, 
du  santal,  de  la  térébenthine,  du  kava,   du  buchu,  etc.,  que  je 
I  n'hésite  pas  à  ranger  à  côté  des  antiseptiques  internes.  Ces  essences 
-sont  éliminées  par  les  reins,  et  c'est  en  se  mettant  au  contact  de 
1  l'urine  qu'elles  en  détruisent  directement  les  germes. 


DK  LA  CYSTITE  BLENNORRHAGIQUE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

Cette  modalité  pathologique  est  loin  d'être  rare.  Nous  l'avons 
.observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels /«n/d^  le 
rétréci  avait  contracté  une  blennorrhagie  aiguë,  tantôt  il  n'avait 
^  pu  se  débarrasser  d'une  vieille  urélhrite  gonococcienne  qui  avait 
I  été  l'origine  de  la  coarctation. 

Inutile  d'insister  sur  les  diverses  causes  qui  font  passer  la  bien- 
,  norrhagie  de  turèthre  dans  la  vessie.  Nous  renvoyons,  quant  à  ce, 
i  aux  travaux  spéciaux. 

Qu'il  nous  suffise  de  signaler  le  transport  des  germes  patho- 
'  gènes  par  un  instrument  ou  une  injection  forcée  qui  les  refoule 
i  d'avant  en  arrière.  Nous  avons  déjà  dit  que  souvent  cet  ensemen- 
cément  est  négatif  (Hache]  ^ ,  mais  il  faut  attribuer  ce  résultat  à 
l'intégrité  de  l'épithélium  vésical. 

Chez  le  rétréci  les  conditions  sont  très  favorables  à  la  culture 
du  gonocoque  dans  le  réservoire  urinaire,  justement  parce  que  la 
muqueuse  de  ce  dernier  est  plus  ou  moins  congestionnée  ou 
enflammée,  et  dépourvue  de  son  revêtement  protecteur.  Elle  se 
trouve  en  imminence  morbide,  et  le  gonocoque  peut  se  développer 
'  à  son  niveau,  sans  craindre  le  phagocytisme. 

C'est  d'abord  le  col  vésical  qui  est  atteint  par  la  phlegmasie 
uréthrale.  Le  corps  se  prend  plus  tard. 
Les  symptômes   se  font  remarquer  par  leur  intensité.  Les 


'  Loc.  cit. 
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épreinles  ou  faux  besoins  sont  atroces  et  se  répètent  avec  ..n« 
extrême  fréquence.  Il  en  est  de  même  du  ténesme 

Toutes  choses  égales,  la  cystite  blennorrhagique  est  bien  plu, 
douloureuse  chez  les  rétrécis  que  chez  les  sujets  sains.  Elle  se  di^ 
tmgue  de  suite  des  cystites  consécutives  aux  strictures  et  étudiées 
ci-dessus  par  1  intensité  des  phénomènes  morbides 

En  somme,  cette  variété  représente  la  cystite  infectieuse  la  plus 
violente  qu  on  puisse  observer. 

Malgré  le  tableau  clinique  vraiment  effrayant  auquel  elle  donne 
heu,  cette  mflammation  est  suivie  d'une  réaction  fébrile  relative 
ment  faible. 

On  note  les  symptômes  déjà  connus  :  fréquence  des  mictions 
tenesrne,  epremies,  hématurie  et  sécrétion  muco-purulenle  aux 
dernières  gouttes  émises. 

Toutes  choses  égales,  on  observe  dans  l'espèce  la  rétention  com- 
plète d'urine  bien  plus  souvent  que  chez  les  sujets  non  rétrécis 
atteints  de  cystite  blennorrhagique.  En  effet,  au  spasme  réflexe  du 
col,  qui  chez  ces  derniers  peut  dans  quelques  circonstances  rares 
s  opposer  à  l'écoulement  urinaire,  s'ajoute  ici  l'obstacle  mécanique 
du  au  rétrécissement  plus  ou  moins  influencé  et  enflammé  par  la 
blennorrhagie  (si  elle  est  aiguë),  ou  par  le  retentissement  du  voisi- 
nage de  la  vessie  sur  l'urèthre. 

Un  point  à  ne  pas  ignorer,  c'est  que  la  cystite  blennorrha- 
gique offre  chez  les  gens  strictures  une  tendance  remarquable  à 
envahir  les  uretères  et  les  reins,  surtout  si  le  rétrécissement  est 
ancien  et  si  les  organes  sus-mentionnés  sont  déjà  altérés  de  par 
son  fait. 

On  reconnaîtra  la  cystite  blennorrhagique  à  Vintensitè  de  ses 
symptômes  et  à  la  coexistence  d'une  blennorrhagie  uréthrale  aiguë 
ou  chronique,  que  la  culture  et  l'inoculation  directe  à  l'animal 
permettront  de  diagnostiquer, 

A  côté  de  la  forme  aiguë  précédente,  il  existe  une  cystite  bien- 
norrhagique  chronique  des  rétrécis.  Celle-ci  se  développe  rarement 
d'emblée.  Elle  est  plus  souvent  la  conséquence  de  la  première 
modalité.  Dans  ce  cas,  l'affection  gonoccienne  persiste  quasi 
indéfiniment  au  fond  du  canal,  parce  que  la  stricture  forme  au 
microbe  virulent  une  sorte  de  barrière  contre  l'atteinte  des  injec- 
tions antiseptiques. 

Le  malade  présente,  outre  les  symptômes  du  rétrécissement,  un 
suintement  virulent  d'un  jaune  verdâtre,  un  peu  visqueux,  ayant 
tous  les  caractères  du  pus  blennorrhagique. 

En  môme  temps,  la  vessie  est  douloureuse  et  est  le  siège  des 
phénomènes  de  la  cystite  chronique  avec  cette  particularité  que 
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le  pus  urinaire  est  très  abondant,  d'une  nuance  verddtre,  et  chargé 
de  gonocoques.  De  fréquentes  poussées  aiguës  violentes  se  grelfent 
-  sur  cet  état  chronique. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  coarctation,  car,  ainsi  que 
nous  l'avons  fait  remarquer,  cette  dernière  favorise  beaucoup 
l'envahissenient  des  uretères  et  des  reins  par  les  germes  patho- 
gènes (pyélo-néphrite  blennorrhagique). 

Le  traitement  doit  être  essentiellement  antiphlogistique  au  début 
de  la  forme  aiguë  (sangsues,  bains,  diurétiques,  etc.),  l'acuité  des 
symptômes  constituant  alors  l'indication  formelle.  Il  est  nécessaire 
de  calmer  la  douleur  atroce  que  ressent  le  malade  à  l'aide  de  la 
belladone,  de  l'opium  et  de  la  morphine. 

En  cas  de  rétention,  il  faut  forcément  recourir  au  cathéter isme, 
ou  à  la  ponction  vésicale  si  la  sonde  ne  peut  arriver  jusqu'à  la 
vessie.  Une  fois  les  symptômes  aigus  tombés,  il  faut  attaquer 
l'élément  virulent  de  la  maladie  (gonocoque)  à  l'aide  des  antisep- 
tiques (^lavages  ou  instillations),  parmi  lesquels  nous  conseillons 
surtout  le  sublimé,  le  biodure  de  mercure  et  le  nitrate  d'argent. 


DE  LA  CYSTITE  DEVELOPPEE  CHEZ  LES  SUJETS  ATTEINTS  EN  MEME  TEMPS 
DE   RÉTRÉCISSEMENT    ET  d'hYPEKTROPHIE  DE    LA  PIIOSTATE 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  hyhridite  clinique  que 
Von  observe  chez  beaucoup  de  vieillards  rétrécis,  dont  la  prostate  a 
pris  les  dimensions  considérables  que  l'âge  avancé  donne  à  cette 
glande. 

Cest  rhypertrophie  prostatique  qui  exerce  sur  la  vessie  V influence 
morbide  la  plus  considéraMe.  Cela  se  conçoit  par  la  position  de 
cette  glande  qui  est  toujours  plus  rapprochée  du  réservoir  urinaire 
que  n'importe  quel  rétrécissement  de  l'urèthre. 

Il  existe  ici  une  double  rétention  urinaire  complète  ou  incom- 
plète, tenant,  d'une  2Mrt,  à  la  coarctation,  et,  de  l'autre,  à  lliyper- 
Irophie  prostatique. 

^  Le  fait  qui  domine  l'anatomie  pathologique  de  ces  cas  complexes, 
c'est  la  dilatation  de  tout  l'arbre  urinaire  (Guyon)  qui  s'est  effec- 
tuée lentement  et  progressivement,  de  telle  sorte  que  les  organes 
s'y  sont  habitués  et  ont  pi-esque  en  silence  laissé  s'accomplir  les 
modifications  qui  les  transforment  «  (Guyon). 

Cette  dilatation  est  te  fait  exclusif  de  l'altération  prostatique.  Elle 
constitue  pour  tout  l'appareil  urinaire  une  prédisposition  morbide, 
et,  si  les  malades  n'offrent  pas  de  cystite  dans  de  telles  conditions', 
ils  y  sont  singulièrement  exposés. 

BÉTHÉCISSEMENTS  DE  l'uHÈTIIBE..  9P 
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Deux  cas  peuvent  se  produire  : 

1°  Après  constatation  du  rétrécissement,  on  dilate,  afin  d'élargir 
la  voie  à  l'urine  qui  est  plus  ou  moins  retenue  dans  la  vessie. 
J/inslrumcnt  n'est  pas  absolument  aseptique,  ou  bien  une  des  con- 
ditions d'ensemencement  étudiées  à  propos  des  cystites  se  trouve 
réalisée,  et  la  plegmasie  vésicale  éclate. 

L'urine  s'écoulait  mal  à  cause  du  rétrécissement  et  de  l'hyper- 
trophie prostatique.  On  a  espéré  remédier,  par  la  dilatation,  au 
premier  de  ces  deux  termes.  Or  c'est  Juslemenl  la  dilalalion  qui  a 
faii  éclater  la  cy.tUle.  De  suite,  celle-ci  .réagit  sur  la  prostate  et  en 
amène  le  gonflement  congestif.  De  sorte  que  celle  glande,  qui  2^ou- 
vail  ne  jouer  qu'un  rôle  secondaire  relativement  à  la  rétention,  va 
domiyier  la  scène  et  s'opposer  absolument  à  l'issue  de  l'urine. 

La  rétention  deviendra  souvent  complète,  et  cette  circonstance 
augmentera  la  plegmasie  vésicale. 

En  résumé,  le  rétrécissement  chez  le  prostatique  peut  occwper 
le  premier  plan  dans  les  causes  de  rétention.  Si  sa  dilatation  est 
suivie  de  cystite,  aussitôt  la  prostate  se  tuméfie,  et  c'est  elle  qui 
domine  alors  le  tableau  symptomatique. 

2"  D'autres  fois  c'est  le  contraire  qui  se  produit.  Un  excès,  une 
fatio-ue  un  froid,  etc.,  viennent  congestionner  la  prostate  très  acti- 
vement à  l'exclusion  de  la  stricture  ou  en  ne  déterminant  sur  cette 
dernière  qu'une  influence  minime.  La  prostate  hypertrophiée  est  en 
efl"et  plus  sensible  à  l'action  de  ces  causes  nocives  que  le  rétrécis- 
sement. ^      ,,,    .    .      11,-  I. 

La  o-lande  tuméfiée  exagère  l'obstacle  al  émission  ael  urme,  et 
détermine  de  la  rétention.  La  vessie  lutte  contre  par  ses  contrac- 
tions •  elle  s'irrite  et  finit  par  s'enflammer.  Ici  la  prostate  est  la  seule 
coupable,  et  il  importe  de  bien  établir  ce  fait  et  de  ne  pas  rapporter 
l'origine  de  la  réteyilion  à  la  stricture.  _      ,     •  , 

30  On  comprend  qu'entre  ces  deux  extrêmes  il  existe  des  inter- 
médiaires dans  lesquels  la  prostate  et  la  coarctation  jouent  a  la 
fois  un  rôle  qu'il  faut  bien  déterminer  et  dont  on  doit  calculer 
l'importance  relative.  En  effet,  le  traitement  sera  d  autant  plus 
efficace  qu'il  s'adressera  surtout  à  la  cause  pathologique  essen- 
tielle dans  l'espèce.  _        .    .  •  . 

On  sait  que  chez  les  rétrécis  la  rétention  urinaire  survient  avec 
des  allures  bruyantes.  Elle  est  à  grand  fracas  ;  chez  ces  malades 
en  effet  la  vessie  est  ordinairement  peu  volummeuse.  Elle  ne  s  est 
pas  distendue  lentement  et  dans  de  grandes  proportions,  comme 
c'est  la  règle  chez  les  prostatiques.  Cette  intégrité  relative  du 
Réservoir  urinaire  lui  donne  la  faculté  de  réagir  bruyamment  et 
Jvec  une  énergie  terrible  lorsque  l'urine  ne  peut  pas  s  eçouler 
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dehors  empêchée  par  la  congestion  ovi  l'inflammation  de  la  stric- 
ture. 

Le  contraire  arrive  chez  les  prostatiques  grâce  à  la  dilatation 
progressive  el  lente  qui  s'effectue  chez  eux  du  côté  de  V arbre 
arinaire. 

La  vessie  finit  par  posséder  une  capacité  qui  permet  l'accumu- 
lation d'une  énorme  quantité  de  liquide,  et  le  malade  supporte  rela- 
tivement bien  cette  rétention  urinaire. 

De  telle  sorte  que  V hypertrophie  prostatique  devient  le  correctif 
du  rétrécissement  uréthral  au  point  de  vue  des  symptômes  de  la 
rétention.  On  n'observera  pas,  dans  l'hybridité  morbide  qui  nous 
occupe,  ces  rétentions  à  grand  orchestre  qui  appartiennent  aux 
rétrécissements  isolés.  Le  tableau  symptomatique  se  rapprochera 
plus  ou  moins  de  celui  des  prostatiques  purs.  Il  sera  intermé- 
diaire entre  ces  derniers  et  celui  des  strictures. 

D'un  côté,  l'hypertrophie  de  la  prostate  détermine  de  la  disten- 
sion passive  de  la  vessie  (qui  est  une  condition  très  favorable 
aux  inflammations)  ; 

D'un  autre  côté,  le  rétrécissement  provoque  une  suractivité  fonc- 
tionnelle de  la  fibre  musculaire  vésicale,  un  état  irritatif  continu 
du  réservoir,  autre  circonstance  prédisposant  beaucoup  le  malade 
à  la  cystite.  Ces  deux  états  pathologiques  s'ajoutent  l'un  à  Vautre 
pour  appeler  la  phlegmasie  dans  la  vessie. 

Mais,  une  fois  la  cystite  produite,  elle  revêt  des  allures  bien 
moins  bruyantes  que  lorsqu'elle  intéresse  un  rétréci,  tout  en  se 
montrant  moins  insidieuse  que  quand  elle  se  développe  chez  un 
prostatique. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'on  devra  chez  tout  rétréci 
un  peu  avancé  en  âge  s'enquérir  par  le  toucher  direct  et  l'explora- 
tion uréthrale  complète  de  l'état  de  la  prostate. 


DE    l'hypertrophie  DE   LA  VESSIE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

Tout  rétrécissement,  si  minime  soit-il.,  détermine  une  certaine 
difiiculté  dans  l'émission  de  l'urine.  Pour  que  la  miction  reprenne 
son  type  normal,  il  est  donc  nécessaire  qu'il  se  produise  une  com- 
pensation, tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  suit  les  lésions  des 
orifices  du  cœur.  La  vessie  s' hypertrophie  dans  de  telles  condi- 
tions, en  vertu  de  la  loi  générale  qui  veut  que  toute  atrésie  pro- 
voque en  amont  d'elle  une  hyperplasie  et  une  hypermégalie  des  élé- 
rnmls  actifs  du  conduit  sur  lequel  elle  existe.  Ces  modification^ 
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sont  la  conséquence  de  la  suractivité  fonctionnelle  nécessaire  à 
la  compensation  de  l'obstacle,  et  on  comprend  de  suite  qu'elles' 
portent  principalement  sur  les  fibres  musculaires,  c'est-à-dire  sur 
l'élément  actif  de  la  contraction. 

Souvent  l'hypertrophie  est  exactement  compensatrice,  c'est-à- 
dire  qu  elle  s'exagère  d'autant  plus  que  le  rétrécissement  est  plus 
serré  et  vice  versa.  On  la  voit  cependant  parfois  dépasser  les 
limites  de  la  compensation  physiologique,  ce  qui  veut  dire  que, 
pour  un  rétrécissement  faible,  rhypertrophie  vésicate  devient  consi- 
dérable. Cela  résulte  des  propriétés  de  tissus  inhérentes  à  chaque 
individu.  C'est  ainsi  qu'un  sujet  vigoureux,  jeune,  hyperlrophiera 
bien,  trop  bien  môme,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  un 
vieillard  débilité  ne  'pourra  pas  hyper Irophier  du  tout. 

Tout  rétrécissement  peut  donc  amener  trois  modes  d'hypertro- 
phie vésicale:  1°  compensatrice;  'i"  exagérée;  3°  insuffisante. 

Dans  le  premier  cas,  la  miction  reste  normale,  et  le  malade 
s'aperçoit  à  peine  de  son  rétrécissement,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne l'émission  de  l'urine. 

Dans  le  second  cas,  la  vessie  revêt  cette  épaisseur  de  parois  si 
considérable  chez  certains  sujets  vigoureux,  et  si  peu  en  rapport 
avec  la  légèreté  de  la  coarctation. 

Enfin  dans  le  troisième  cas,  le  réservoir  urinaire  s'hypertrophie 
à  peine,' tandis  que  la  stricture  s'accuse  de  plus  en  plus,  de  sorte 
que,  fatalement  et  avec  une  rapidité  plus  ou  moms  grande,  il  se 
laisse  rfi7«<er  par  les  progrès  de  la  rétention. 

Ceci  dit,  ajoutons  qu'un  facteur  important  vient  modiher  les 
choses  C'est  \ inflammation  répétée  ou  chronique  de  la  vessie. 
Tout  rétréci  est  exposé,  on  le  sait,  à  de  fréquentes  poussées  de 
cystite  aiguë  dégénérant  souvent  en  cystite  chronique.  La  phleg- 
masie  amène  peu  à  peu  une  sclérose  fibreuse  qui  se  surajoute  à 
Vhvpertrophie  musculaire.  ,     .      •,  .  , 

Or  le  premier  de  ces  deux  éléments  peut  dominer  le  second,  le 
dépasser!  et  finalement  occuper  seul  la  place,  et  l'hypertrophie 
musculaire  est  comme  noyée  dans  la  sclérose. 

Nous  étudierons,  quelques  pages  plus  loin,  cette  dernière  alté- 
ration qui  est  d'origine  essentiellement  inflammatoire. 

Chez  les  rétrécis,  à  cause  même  de  la  fréquence  des  poussées 
nhleffmasiques  du  réservoir  urinaire,  on  tronxe  plus  de  vessies  scie- 
rosées  que  de  vessies  hypertrophiées  et  dilatées,  h  condition,  bien 
entendu,  que  la  stricture  soit  ancienne. 

Chez  les  prostatiques  c'est  le  contraire,  et,  quelle  que  soit  1  inten- 
sité des  lésions  primitives,  la  vessie  des  premiers  est  plus  petite, 
toutes  choses  égales,  que  celle  des  seconds. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  qui  frappe  le  plus  est 
V augmentation  d'épaisseur  des  parois  vésicales.  Normalement, 
celles-ci  mesurent  de  3,à  4  millimètres.  La  distension  les  amincit. 

Or  dans  l'hypertrophie  des  rétrécis  r épaisseur  peut  atteindre 
Jusqu'à  2  et  3  cenlimètres.  J'ai  autopsié  un  jeune  sujet  chez  lequel 
elle  s'élevait  à  42  millimètres.  Dans  ces  circonstances  l'énergie 
contractile  de  la  vessie  devient  considérable.  Nous  savons  f[ue  sa 
vigueur  peut  être  suflisante  pour  l'aire  éclater  l'urèthre  en  arrière 
d'un  rétrécissement  serré.  Il  est  vrai  qu'on  doit  tenir  compte  de 
l'amincissement  pathologique  de  la  mu([ueuse  dans  le  point  qui 
cède. 

A  la  coupe,  la  paroi  vésicale  hypertrophiée  se  présente  sous 
forme  d'une  bande  rosée,  dure,  dense,  serrée,  rappelant  très  bien 
Vaspect  du  muscle  à  fibres  lisses. 

Le  microscoj)e  permet  aussitôt  de  reconnaître  que  ce  sont  les 
éléments  musculaires  qui  font  tous  les  frais  de  la  lésion.  D'après 
nos  examens  personnels,  ceux-ci  présentent  deux  modifications 
essentielles  :  1°  ils  sont  augmentés  de  volume  (hypermégalie)  ; 
2°  ils  sont  augmentés  de  nombre  (hyperplasic). 

L'augmentation  de  nombre  ne  fait  évidemment  de  doute  pour 
personne.  Quant  à  l'augmentation  de  volume,  il  suffit  de  comparer, 
avec  une  préparation  de  vessie  saine,  la  coupe  d'une  vessie  hyper- 
trophiée, pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  ce  fait. 

L'hypertrophie  porte  aussi  bien  sur  la  couche  plexiforme  que 
sur  celle  des  faisceaux  -parallèles.  C'est  celle-là  qui,  dans  l'espèce, 
donne  à  la  surface  interne  de  la  vessie  cet  aspect  réticule  qu'on 
■  observe  chez  certains  rétrécis  (vessie  à  colonnes),  et  qui  rappelle 
assez  bien  la  paroi  intérieure  des  ventricules  du  cœur. 
Il  est  juste  de  remarquer  que  la  vessie  à  colonnes  est  plus  fré- 
>  quentechez  les  prostatiques  que  chez  les  rétrécis.  Mais  il  ne  faudrait 
I  pas  en  faire  l'apanage  exclusif  des  premiers  au  détriment  des 
<  derniers.  On  la  rencontre,  en  effet,  en  dehors  de  toute  altéi^ation 
I  de  la  prostate,  dans  le  cours  de  certaines  coarctations.  Nous  avons 
t  eu  l'occasion  de  vérifier  ce  fait  dans  trois  autopsies  concluantes. 
Si  la  vessie  à  colonnes  existe  principalement  chez  les  vieux  rétré- 
cis,  cela  est  dû  à  ce  que,  chez  eux,  à  la  stricture  se  joint  fréquem- 
[  ment  l'hypertrophie  de  la  prostate  qui  apporte  sa  part  d'influence 
{  pathologique  par  rapport  à  cette  lésion  vésicale. 

M.  le  professeur  Guyon  '  insiste  avec  raison  sur  ce  point  que  la 
'  vessie  hypertrophiée  des  rétrécis,  même  dans  les  cas  extrêmes,  est 
'  relativement  plus  lisse  sur  sa  surface  interne  que  celle  des  pros- 

*  Guyon  et  Bazy,  Allas  des  mal.  des  voies  ttrm.  Paris,  1881.  .. 
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tatiques.  Les  colonnes  de  la  première  sont  plus  tassées,  plus  ser- 
rées, et  circonscrivent  entre  elles  bien  moins  de  logettes  que  les 
colonnes  de  la  seconde. 

A  mesure  qu'une  vessie  s'hypertropliie,  elle  se  dilate.  Voici  le 
mécanisme  de  cette  transformation. 

Dès  qu'un  rétrécissement  existe,  l'urine  s'écoule  moins  bien.  La 
vessie  subit  une  hypertrophie  compensatrice  et  l'ordre  se  rétablit. 
Peu  à  peu  la  stricture  se  resserre  en  vertu  de  la  propriété  rétrac- 
tile  du  tissu  fibreux,  et  à  un  moment  donné  la  compensation  vési- 
cale  devient  insuffisante.  L'urine  tend  do  nouveau  à  séjourner  et  à 
s'accumuler  dans  son  réservoir  dont  les  parois  s'hypertrophient 
encore  pour  surmonter  fobstacle  qui  s'est  accru.  Mais,  en  atten- 
dant que  l'hypertrophie  soit  redevenue  compensatrice,  la  vessie 
s'est  dilatée  dans  de  certaines  proportions -par  le  fait  de  la  réten- 
tion incomplète  qui  a  suivi  le  resserrement  de  la  coarctation.  A 
mesure  que  celle-ci  s'accentue,  la  vessie  repasse  par  les  mêmes 
étapes  de  dilatation  par  insuffisance  et  d'hypertrophie  compensa- 
trice. Comme  d'ordinaire  l'activité  évolutive  de  la  stricture  est 
supérieure  à  celle  de  l'hypertrophie  vésicale  il  arrive  forcément 
qu'à  une  certaine  phase  la  dilatation  du  réservoir  urinaire  prend 
le  dessus  sur  l'hypertrophie  de  ses  parois. 

Nous  savons  combien  rapide  est  le  resserrement  d'une  stricture 
uréthrale  sous  l'action  des  causes  inflammatoires  diverses. 

Si  nous  songeons  que  tout  travail  d'hypertrophie  est  la  con- 
séquence d'une  exagération  fonctionnelle  et  nutritive,  nous  devi- 
nons combien  il  se  produit  lentement  en  comparaison  du  proces- 
sus précédent. 

Presque  toujours  le  travail  de  resserrement  strictural  remporte 
sur  celui  de  l'hypertrophie  vésicale.  La  compensation  est  constam- 
ment transitoire  dans  le  rétrécissement  qui  évolue,  et  la  vessie 
arrive  à  être  au-dessous  de  sa  tâche  et  à  se  dilater. 

Voilà  pourquoi  toute  vessie  hypertrophiée  est  fatalement  dilatée. 

Toutes  choses  égales,  la  capacité  vésicale  des  rétrécis  est  infé- 
rieure à  celle  des  prostatiques. 

La  vessie  hypertrophique  qui  s'observe  dans  le  cours  des  strie-» 
tures  peut  résulter,  à  peu  près  exclusivement,  de  l'exagération 
fonctionnelle  de  l'organe.  Lorsque  l'élément  inflammatoire  a  fait 
complètement  défaut,  la  muqueuse  présente  très  peu  de  lésion. 
Ces  derniers  sont  en  raison  directe  de  l'importance  et  de  la  répéti- 
tion des  poussées  de  cystite.  ^ 

Dans  certaines  autopsies,  on  rencontre  des  vessies  à  parois 
extrêmement  épaissies  et  cependant  à  cavité  intérieure  très  étroite. 
Ce  fait  semble  donner  un  démenti  à  la  coïncidence  quasi  cons- 
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tante  de  ces  deux  lésions,  d'autant  que  dans  quelques  cas  les  parois 
de  l'organe  sont  tellement  revenues  sur  elles-mêmes  et  resserrées 
que  la  capacité  intérieure  est  nulle  pour  ainsi  dire. 

Ce  n'est  là  qu'une  apparence.  Il  sullit,  en  effet,  après  l'ouver- 
ture du  réservoir,  d'y  introduire  les  deux  index  repliés  en  crochets 
et  de  les  tirer  en  sens  inverse.  On  restitue  aussitôt  de  cette  façon 
sa  cavité  à  la  vessie,  et  on  constate  alors  que  celle-ci  est  plus  grande 
que  normalement.  Ce  qui  se  passe  dans  la  vessie  en  pareille  cir- 
constance est  absolument  semblable  à  ce  qui  se  produit  dans 
VhyperlroiMe  concenlnque  du  cœur,  signalée  autrefois  par  Cru- 
veilhier.  Ici  le  ventricule  est  fortement  revenu  sur  lui-même,  la 
mort  ayant  saisi  le  sujet  en  systole,  et  la  rigidité  cadavérique  s'est 
produite  sur  un  organe  contracté.  De  telle  sorte  qu'il  y  a  appa- 
rence de  resserrement  de  la  cavité  intérieure,  alors  qu'en  réalité 
il  y  a  dilatation. 

C'est  la  même  chose  pour  la  vessie.  Quand  le  malade  succombe, 
la  vessie  étant  vide  d'urine,  ce  réservoir  revient  sur  lui-même 
d'une  façon  d'autant  plus  active  que  ses  parois  sont  rendues  plus 
puissantes  et  plus  contractiles  par  le  fait  de  leur  hypertrophie.  La 
rigidité  les  saisit  dans  cette  attitude  et  transforme  une  cavité  réel- 
lement dilatée  en  une  cavité  en  apparence  rétrécie.  Pour  en 
reconstituer  la  capacité  véritable,  il  faut  effacer  la  rigidité  par  la 
traction  digitale,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué.  Ce  serait  une 
erreur  que  de  prendre  de  telles  vessies  contractées  pour  les  ves- 
sies sclérosées  dont  nous  allons  nous  occuper  bientôt. 

On  comprend  que  le  rétablissement  du  passage  naturel  de  l'urine 
ou  la  formation  de  fistules,  en  favorisant  la  vacuité  du  réservoir, 
permet  son  retour  sur  lui-même  et  favorise  l'effacement  de  sa. 
cavité.  Dès  que  ces  conditions  d'élimination  existent,  la  vessie, 
non  seulement  cesse  de  se  dilater,  mais  encore  reprend  sa  capa- 
cité naturelle,  et  l'hypertrophie  de  ses  parois  s'arrête. 

Symptômes.  —  Tantôt  ils  sont  absolument  nuls.  L'hypertrophie 
exactement  compensatrice  fait  même  dispa.raitre  les  phénomènes 
niorbides  qui  appartiennent  au  rétrécissement,  en  rétablissant 
l'issue  normale  de  l'urine. 

D'autres  fois  le  tableau  clinique  est  celui  de  la  rétention  incom- 
plète, la  vessie  se  dilatant  dans  des  proportions  plus  fortes 
qu'elle  ne  s'hypertrophie. 

Quoi  qu'il  en  soit  il  faut  soupçonner  l'hypertrophie  vésicale  dans 
le  cas  où  elle  est  susceptible  de  se  produire.  Elle  doit  être  un  élé- 
ment morbide  pjrévu,  d'autant  plus  que  souvent  elle  ne  se  révèle 
pas  à  l'observateur  par  des  signes  spéciaux. 
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Les  symptômes  qui  dominent  la  scène  sont  donc  ceux  du  rétré- 
cissement. 

L'exploration,  directe  fournit  des  données  importantes. 

Le  nathétérisme  évacuateur  renseigne  tout  d'abord  sur  l'aug- 
mentation de  la  capacité  vésicale  en  permettant  d'apprécier  la 
quantité  d'urine  que  contient  le  réservoir,  et  celle  du  liquide  qu'il 
est  possible  d'y  injecter  jusqu'au  moment  où  le  besoin  d'uriner 
annonce  que  la  cavité  est  pleine  et  que  ses  parois  entrent  en 
action.  On  apprend  ainsi  qu'il  y  a  dilatation  de  l'organe. 

Le  bec  de  la  sonde  métallique  ou  d'un  'petit  litholrileur  l'ait  très 
bien  sentir  la  saillie  des  colonnes  de  la  face  interne  de  la  vessie, 
en  frottant  contre  elles.  On  peut  comparer  la  sensation  obtenue 
de  cette  façon  à  celle  que  donnerait  une  tige  rigide  passée  sur  les 
doigts  réunis  de  la  main. 

En  poussant  l'instrument  contre  la  paroi  postérieure  de  la  ves- 
sie et  en  déprimant  celle-ci  on  possède  un  autre  élément  d'appré- 
ciation de  la  capacité  du  réservoir  urinaire. 

C'est  à  la  quantité  de  tige  de  la  sonde  rigide  qui  pénètre  dans 
la  vessie,  que  l'on  reconnaît  approximativement  la  grandeur  du 
réservoir. 

Lorsque  l'instrument  bute  contre  la  paroi  postérieure,  on  juge 
du  degré  de  l'hypertrophie  d'après  la  résistance  éprouvée  par  la 
main  du  chirurgien. 

Aux  signes  précédents  joignons  ceux  fournis  par  le  palper  abdo- 
minal. Ce  procédé  indique  que  la  vessie  s'élève  au-dessus  des  pjubis 
sous  forme  d'un  globe  résistant,  à  parois  épaisses,  dès  qu'elle 
contient  une  certaine  quantité  de  liquide. 

On  se  rend  bien  mieux  compte  de  l'état  de  l'organe  en  combi- 
nant le  toucher  rectal  et  la  palpation  abdominale,  le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées  et  légèrement  fléchies.  Le 
doigt  rectal  peut  de  la  sorte  repousser  la  vessie  en  avant  vers  la 
main  hypogastrique.  On  tient  le  réservoir  entre  celle-ci  et  le  doigt 
(Guyon).  Ce  mode  d'exploration  est  comparable  à  celui  que  l'on 
emploie  couramment  pour  l'utérus. 

]_.a  percussion  indique  de  la  matité  hypogastrique  fournie  par  le 
globe  vésical. 

Ces  derniers  moyens  d'exploration  ne  donnent  une  indication 
exacte  que  lorsque  C hypertrophie  est  considérable  et  que  le  dia- 
gnostic s'impose.  Leur  valeur  clinique  est  à  peu  près  nulle  dans 
les  cas  peu  accusés. 

Diagnostic.  —  Il  importe  de  ne  pas  confondre  Vhypertrophie 
avec  les  néoplasmes  diffus  de  la  vessie.  C'est  toujours  facile  en  rai- 
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:,sôn  de  la  cause  de  la  première  maladie  et  des  symptômes  • 
■locaux  et  généraux  déterminés  par  la  seconde. 

La  sclérose  vésicale  va  nous  occuper  longuement.  Inutile  d'en 
^parler  ici. 

Une  l'ois  l'hypertrophie  vésicale  reconnue,  il  est  nécessaire 
id'établir  si  elle  est  d'origine  slricturale  ou  prostatique.  Ce  point 
i.particulier  se  confond  avec  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
f.ordres  de  lésions. 

Pronostic.  —  Considérée  isolément,  l'hypertrophie  vésicale  ne 
,  comporte  pas  de  pronostic  grave.  Souvent  elle  est  favorable  au 
umalade  en  ce  qu'elle  est  compensatrice  de  l'obstacle  uréthral. 

V importance  pronostique  date  du  moment  où  l'hypertrophie  se 
.  combine  à  la  dilatation  de  la  vessie.  En  effet,  à  partir  de  cette 
];période,  la  vessie  est  au-dessous  de  sa  tâche.  La  rétention  est 
uimminente  et  fatale,  et  le  cas  comporte  toutes  les  éventualités  de 
rcette  grave  complication . 

Traitement.  —  Il  n'offre  qu'une  seule  indication,  mais  elle  est 
f.formelle.  Il  faut  à  tout  prix  et  dans  le  plus  bref  délai  rétablir  une 
vvoie  (normale  ou  anormale)  à  l'issue  de  Vurine.  C'est  là  l'unique 
nmoyen  de  préserver  le  malade  de  la  dilatation  vésicale  et  de  gué- 
rrir,  s'il  en  est  temps,  l'épaississement  des  parois  du  réservoir 
iiurinaire. 


DE  LA  SCLÉROSE  VÉSICALE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

t 

Nous  venons  de  voir  que  c'est  l'exagération  fonctionnelle  qui 
;  amène  l'hypertrophie  de  la  vessie.  Bien  entendu,  celle-ci  porte 
l primitivement^  et,  exclusivement  au  début,  sur  les  fibres  muscu- 
!  laires,  qui  sont  les  agents  contractiles.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
(  croire  que  l'hypernutrition  soit  exactement  limitée  au  plan  de  ces 
t  éléments  actifs.  Elle  le  dépasse  toujours  et  porte  aussi  son  action 
s  sur  la  substance  conjonctive  du  voisinage  qui  se  continue  avec 
c  celle  interposée  aux  faisceaux  musculaires. 

Dans  toute  hypertrophie  vésicale,  en  dehors  même  de  tout  tra- 
\  vail  phlegmasique,  le  processus  nest  lias  exclusif  à  la  fibre  con- 
(  tractile.  Il  atteint  aussi  la  substance  cellulaire  qui  est  intimement 
f  fusionnée  avec  l'élément  précédent.  Mais  ici  l'hyperplasie  lami- 
[  neuse  joue  un  rôle  à  peu  près  nul  comparativement  à  celui  de  la 
t  fibre  musculaire  constituant  le  véritable  agent  actif. 

Les  choses  changent  du  tout  au  tout  si  la  vessie  subit  de  fré- 
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quenles  'poussées  inflammatoires,  comme  cela  se  produit  dans  le 
cours  des  rétrécissements.  La  j)hlefjmasie  'parle  alors  son  action 
surtout  sur  le  tissu  lumineux,  et  la  substance  conjonctive  prolifère 
et  se  sclérose. 

Chaque  nouvelle  cystite  contribue  à  étendre  l'altération,  qui  se 
développe  principalement  quand  la  phlegmasie  devient  chronique. 
Ce  fait  est  le  môme  pour  tous  les  organes. 

Le  tissu  scléreux,  à  mesure  qu'il  se  forme,  enserre  de  plus  en 
2-)his  les  éléments  musculaires,  les  étouffe,  les  atrophie,  les  détruit 
par  compression,  de  sorte  qu'à  une  certaine  période  il  envahit  la 
totalité  de  l'organe  au  détriment  du  plan  contractile. 

Ou  sait  que  tout  tissu  de  sclérose  se  rétracte  progressivement. 
C'est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  actuel,  et,  à  mesure  que  ce  phéno- 
mène évolutif  se  complète,  la  vessie  se  recroqueville,  se  ratatine, 
se  transforme  en  une  poche  à  parois  inextensibles  cachée  derrière 
le  pubis,  et  incapable  de  subir  la  moindre  distension  urinaire  en 
raison  de  sa  constitution  exclusivement  fibreuse. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  ce  qui 
frappe  le  plus  c'est  la  difficulté  qu'on  éprouve  de  trouver  la  vessie. 
Cet  organe  est  en  effet  tout  petît,  et  se  trouve  enfoui  au  sein  de 
masses  cellulo- fibreuses,  dures,  lardacées,  développées  autour  de 
la  vessie  et  envahissant  jusqu'au  péritoine  lui-même.  La  sclérose 
dépasse  donc  l'organe  où  elle  se  développe  primitivement  et  se 
diffuse  de  proche  en  proche. 

Lorsqu'elle  atteint  la  grande  séreuse  abdominale,  on  peut  nom- 
mer la  maladie  cysto-péritonile  (Guyon).  Ce  processus  d'envahis- 
sement est  assez  semblable  à  celui  de  la  métro-péritonite  chez 
la  femme.  Le  péritoine  vésical  est  dépoli,  tapissé  d'adhérences  qui 
le  relient  à  l'intestin,  rouge,  vascularisé,  épaissi.  En  un  mot  on  y 
trouve  toutes  les  lésions  classiques  de  l'inflammation  chronique 
de  la  séreuse  abdominale. 

Lorsque  la  sclérose,  au  lieu  de  se  diffuser,  reste  localisée  à  la 
vessie  et  n'en  dépasse  pas  les  limites,  celle-ci  est  entourée  de 
masses  cellulo-graisseuses  abondantes  (Guyon).  Les  lobes  grais- 
seux sont  séparés  entre  eux  par  des  travées  conjonctives  lâches. 
C'est  là  le  premier  degré  de  la  sclérose  périvésicale  envahissante. 

Tous  ces  tissus  sont  intimement  fusionnés  avec  les  parois  du 
réservoir  urinaire,  et  il  est  très  difficile  de  les  en  séparer.  Ils  luis 
forment  une  sorte  de  coque  périphérique  (Guyon)  qui  peut  ôfre 
tellement  épaisse  que  sans  une  sonde  introduite  dans  la  A'^essie  on 
ne  pourrait  pas  reconnaître  que  cet  organe  en  occupe  le  centre. 

A  l'ouverture  on  est  surpris  de  Vétroitesse  de  la  cavité  intérieure. 
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I  Elle  est  réduite  à  une  petite  poche  irrég-ulière  pouvant  dans  cer- 
tains cas  loger  à  peine  une  noix. 

A  la  coupe  la  vessie  est  formée  d'un  tissu  du)\  hlanc^  à  peine  rose, 
criant  sous  le  scalpel  et  émoussant  le  tranchant  de  l'acier.  Elle  est 
inégale  et  irréffulière,  son  épaisseur  étant  augmentée  par  places 
,du  fait  des  fausses  membranes  superposées. 

On  doit  noter  que  la  sclérose  ne  surpasse  jamais  l'hypertrophie 
au  point  de  vue  de  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  En  effet,  la 
première  offre  une  tendance  à  la  rétraction  progressive,  tandis 
que  la  seconde  va  en  augmentant  sans  cesse. 
Pendant  que  la  surface  extérieure  du  réservoir  se  montre  très 
^accidentée  à  cause  des  dépôts  plastiques  membraniformes  péri- 
vvésicaux,  la  surface  intérieure  est  relativement  régulière  et  lisse. 
C  Celle-là  est  blanche  ou  jaunâtre  et  rappelle  l'aspect  du  fibrolipome 
'[Guyon)  ;  celle-ci  est  d'un  brun  ardoisé^  quelquefois  l'ougeâtre  et 
s  souvent  parsemée  de  taches  ecchymotiques,  autour  desquelles 
eexiste  un  réseau  vasculaire  très  développé.  On  y  remarque  de  loin 
een  loin  des  lames  épithéliales  de  desquamation,  au  niveau  des- 
q quelles  existent  des  dépôts  phosphatiques. 

La  membrane  muqueuse  est  ramollie  par  places,  érodée,  que- 
lquefois même  assez  profondément  MfceVe'e.  Dans  d'autres  endroits 
elle  est  manifestement  sclérosée  et  envahie  par  le  tissu  fibreux 
iqui  l'épaissit  sensiblement. 

Si  on  pratique  des  coupes  nombreuses  de  la  paroi  vésicale,  on 
r  rencontre  disséminées  dans  son  épaisseur  des  cavités  vacuolair es 
i  isolées  ou  agglomérées,  petites,  mais  quelquefois  assez  vastes 
:  par  réunion  de  plusieurs  d'entre  elles.  Ces  espaces  sont  ordinai- 
'  rement  remplis  de  pus  et  de  microbes  pyogènes.  Ils  forment  de 
petits  abcès  miliaires  dont  la  coalescence  donne  lieu  à  de  véri- 
tables collections  intrapariétales . 

L'existence  constante  de  germes  pathogènes  dans  les  cavités 
'  que  nous  venons  .de  signaler  prouve  que  ces  abcès  résultent  de 
l'ensemencement  interstitiel  de  microorganismes,    évoluant  en 
petites  colonies  indépendantes  au  début,  mais  se  confondant  entre 
elles  ultérieurement  et  formant  ainsi  des  abcès.  La  pénétration 
intrapariétale  des  microbes  se  produit  à  la  faveur  des  érosions, 
des  fissures  inflammatoires  de  la  muqueuse  vésicale. 
L'ensemencement  me  paraît  être  direct.  On  observe  en  effet  les 
^  vacuoles  purulentes  principalement  chez  les  sujets  qui  ont  souffert 
pendant  longtemps  d'une  cystite  infectieuse  avec  fermentation 
■  ammoniacale. 

^  Les  germes  pyogènes  qui  existent  dans  l'urine  de  tels  malades 
n'ont  qu'à  franchir  les  limites  de  l'épithélium  protecteur  altéré  ici 
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et  en  partie  détruit,  pour  pouvoir  s'ensemencer  dans  la  paroi 
vftsicale. 

L'irritation  que  chaque  colonie  développe  autour  d'elle  lui  forme 
line  sorte  de  membrane  scléreuse  qui  l'isole  des  parties  voisines. 

Los  organes  en  rapport  avec  la  vessie,  les  uretères,  les  canaux 
déférents,  les  vésicules  séminales,  sont  altérés  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  Ils  sont  comme  noyés  dans  le  tissu  de  sclérose 
périvésical.  Ils  sont  enserrés,  étouffés,  oblitérés  par  les  élé- 
ments fibreux,  et  on  conçoit  les  troubles  profonds  que  déter- 
minent de  telles  modifications.  Les  vésicules  sont  surtout  atteintes 
par  le  processus.  Elles  sont  aplaties,  indurées,  atrophiées,  réduites 
à  l'état  rudimentaire,  et  leur  cavité  contient  parfois  un  liquide 
blanchâtre  privé  de  sympexions  (Guyon). 

La  sclérose  vésicale  se  diffuse  à  la  longue  vers  les  uretères,  dont 
la  paroi  s'épaissit,  tandis  que  la  lumière  s'oblitère.  Cette  modifi- 
cation est  accusée  principalement  dans  les  points  voisins  de  la 
vessie.  Elle  détermine  un  obstacle' variable  au  passage  de  l'urine 
et  est  le  point  de  départ  de  Vht/dronéphrose. 

\J étude  Mstologiqm  de  la  sclérose  vésicale  est  facile  à  f^ire.  Les 
coupes  s'obtiennent  à  un  état  de  grande  minceur,  après  l'applica- 
tion des  méthodes  ordinaires  de  durcissement.  Elles  offrent  à 
l'œil  une  nappe  conjonctive  serrée,  formée  de  faisceaux  lamineux, 
onduleux  ou  droits,  parallèles  ou  entre-croisés.  C'est  une  sorte  de 
feutrage  de  fibres  conjonctives  assez  comparable  à  la  disposition 
générale  des  éléments  d'un  fibrome  ou  d'une  aponévrose.  On 
observe  parmi  les  fibres  lamineuses  quelques  fibres  élastiques  iso- 
lées et  peu  nombreuses. 

Les  vaisseaux  sanguins  qu'on  découvre  sur  les  coupes  se  font 
remarquer  par  leur  volume  relativement  considérable.  Ils  expli- 
quent les  hémorragies  vésicales  notées  en  pareil  cas,  d'autant 
mieux  qu'ils  offrent  souvent  des  dilatations  atnpullaires  [Gny on j, 
sortes  de  petits  anévrismes  miliaires. 

Leur  lésion  essentielle  consiste  dans  un  envahissement  de  leur 
couche  externe  par  une  grande  quantité  de  noyaux  embryonnaires. 
Ceux-ci  se  diffusent  dans  le  tissu  cellulaire  que  traversent  les 
vaisseaux,  leur  formant  comme  un  manchon  extérieur. 

Les  éléments  embryonnaires  sont  nombreux,  surtout  au  voisi- 
nage des  artères  et  des  veines,  dont  ils  suivent  la  distribution.  Cela 
prouve  bien  que  le  point  de  départ  du  processus  est  d'origine 
vasculaire,  c'est-à-dire  inflammatoire. 

Les  noyaux  finissent  par  s'éloigner  des  vaisseaux  qu'ils  bordent 
et  constituent  des  îlots  plus  ou  moins  considérables  au  sein  même 
de  la  substance  conjonctive. 
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Noyées  dans  cette  dernière  on  reconnaît  par  places  des  fibres 
.  musculaires  vésicales  très  altérées,  en  voie  de  régression,  et  en 
o-roupes  séparés.  Le  tissu  lamineux  interstitiel  des  faisceaux 
I  musculaires  se  trouvant  hyperplasié,  ceux-ci  sont  comme  diasociés 
:  et  leurs  éléments  primitifs  de  constitution  (fibres  cellules)  sont 
;  séparés  les  uns  des  autres  par  une  couche  de  substance  conjonc- 
1  tive  qui  les  met  bien  en  relief  sous  le  microscope. 

La  muqueuse  'participe  au  travail  de  sclérose.  Le  chorion  est 
I  envahi  par  des  nappes  fibreuses  avec  traînées  et  îlots  embryon- 
I  naires.  Les  vaisseaux  offrent  les  mêmes  altérations  que  précédem- 
I  ment.  Par  places,  leur  paroi  est  rupturée  et  on  voit  les  globules 
I  rouges  répandus  autour  à' ewy. [ecchymoses). 

Uépithélium  est  complètement  desquamé,  et  le  chorion  sclérosé 
:  se  met  directement  en  contact  avec  l'urine. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  démontrent 
:  surabondamment  Vorigine  inflammatoire  de  la  sclérose  vésicale. 
t  Cette  doctrine  n'est  pas  discutable  aujourd'hui,  aussi  ne  nous 
.  attarderons-nous  pas  à  réfuter  celle  de  la  rétraction  musculaire. 
D'après  cette  dernière,  une  vessie  atteinte  d'hypertrophie  com- 
I  pensatrice  devient  peu  à  peu  intolérante.  Les  fibres  ont  une  len- 
1  dance  à  conserver  constamment  leur  état  de  contraction.  Elles 
:  réagissent,  dès  qu'une  certaine  quantité  d'urine  les  distend  en 
I  dilatant  le  réservoir.  De  telle  sorte  qu'à  la  longue  elles  se  rélrac- 
i  tent  définitivement  en  vertu  du  même  processus  que  celui  qui 
I  rétracte  le  muscle  atteint  de  torticolis  par  exemple  ou  de  contrac- 
I  ture  chronique  quelconque.  On  sait  en  effet  qu'à  toute  contrac- 
I  ture  prolongée  succède  la  rétraction  rendant  permanent  le  rac- 
t  courcissement  musculaire  qui  n'était  que  transitoire  jusque-là.  Le 
I  même  phénomène  se  produit  dans  la  contracture  posthémiplé- 
j  gique  qui,  si  elle  persiste  au-delà  de  certaines  limites  de  temps, 
(  devient  définitive  et  incurable  par  l'apparition  progressive  de  la 
I  rétraction.  En  un  mot,  la  contracture  n'est  qu'une  mise  en  jeu, 
t  qu'une  exagération  de  la  fonction  physiologique  de  la  fibre  mus- 
t  culaire,  tandis  que  la  rétraction  résulte  de  la  transformation 
I  fibreuse  de  cet  élément  préalablement  contracturé. 

Un  fait  analogue  pourrait  à  la  rigueur  se  produire  dans  la  ves- 
•  sie.  Les  contractions  répétées  de  ce  réservoir  aboutissent  àl'hyper- 
I  trophie,  et  les  mictions  fréquentes  favorisent  le  retour  sur  lui- 
I  même  de  l'organe  et  le  préparent  à  la  rétraction  (Guyon).  11  est 
t  évident  qu'on  peut  admettre  cette  conclusion  dans  une  certaine 
i  mesure,  mais  seulement  à  titre  de  circonstance  accessoire. 

Nous  croyons,  quant  à  nous,  que  Vinflmmnalion  primitive  de  la 
1  muqueuse  vésicale  (cystite),  lorsqu'elle  se  répète  souvent  ou  qu'elle 
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devient  chronique,  s'étend  de  proche  en  proche,  envainssant  peu  à 
peu  tous  les  plans  de  l'organe  et  surtout  la  couche  fibreuse  et  le 
tissu  cellulaire  périphérique.  Le  processus  est  microbien  au  début. 
Nous  pensons  que  les  germes  produisent  des  toxines,  des  poisons 
irritants  locaux  qui  exercent  sur  les  éléments  cellulaires  une  action 
comparable  à  celle  de  la  cantharide  ou  d'un  caustique  faible.  Ce 
qui  prouve  bien  l'origine  bactérienne  de  la  sclérose  vésicale,  ce 
sont  les  abcès  miliaires  qu'on  rencontre  dans  l'épaisseur  des  parois 
de  l'organe. 

Pour  nous,  un  autre  élément  pathologique  intervient  aussi.  Dès 
qu'il  y  a  exagération  fonctionnelle  de  la  vessie  par  suite  d'un 
rétrécissement,  il  se  produit,  comme  partout  ailleurs,  une  hyper- 
nutrition  élémentaire.  Mais  il  n'est  pas  possible  que  celle-ci  soit 
mathématiquement  localisée  aux  fibres  musculaires,  qui  seules 
sont  en  jeu  à  ce  moment  précis.  La  suractivité  nutritive  porte, 
quoique  à  un  degré  moindre,  sur  les  fibres  lamineuses,  qui,  de  ce 
fait,  s'hyperplasient.  Pendant  longtemps  l'élément  musculaire 
l'emporte  sur  l'élément  conjonctif.  Mais,  lorsque  celui-là  s'épuise, 
celui-ci  tend  à  devenir  prédominant.  Il  y  a  lutte  entre  les  deux,  et 
à  la  longue  le  dernier  a  toujours  la  supériorité.  On  sait  en  effet 
que  les  éléments  nobles,  tels  que  les  fibres  musculaires,  subissent 
plus  activement  les  effets  de  l'hypernulrition  que  les  éléments  d'or- 
ganisation inférieure  (tissu  fibreux).  Mais  à  leur  tour  ces  derniers 
offrent  une  somme  de  résistance  de  beaucoup  plus  considérable 
et  une  tendance  à  la  diffusion  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs 
aussi  accusée. 

Symptômes.  —  Le  tableau  clinique  rappelle  de  tout  point  celui 
de  la  cystite  chronique  intense. 

Si  l'on  songe  que  la  sclérose  transforme  la  vessie  en  une  petite 
poche  dont  le  caractère  physique  essentiel  est  d'être  dénuée  de  toute 
élasticité,  on  conçoit  combien  sera  développé  chez  le  malade  le 
symptôme  de  la  pollakiurie. 

La  vessie  refusant  de  se  laisser  dilater,  dés  que  sa  capacité  est 
pleine  d'urine,  la  rétention  volontaire  est  suivie  de  souffrances 
atroces. 

On  observe  souvent  de  Vhèmaturie  dont  l'explication  réside  dans 
les  altérations  vasculaires  des  artères  et  veines  de  la  vessie. 

Les  trois  symptômes  que  nous  venons  d'énoncer  (pollakiurie, 
douleurs,  hématurie)  dominent  toute  la  scène  pathologique,  et  là 
caractérisent  par  leur  intensité,  leur  persistance  et  leur  résistance  à 
tous  les  traitements  employés. 

Le  début  clinique  de  la  sclérose  est  diificile  à  apprécier,  car  cettç 
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lOinplication  atteint  constamment  un  ancien  rétréci  qui  offre  tout 
un  passé  pathologique  grave  du  côté  de  la  vessie.  De  telle  sorte 
;  qu'on  doit  songer  à  la  sclérose  et  la  redouter  chez  tout  sujet 
,  coarclé  qui  a  iwésenlé  de^  poussées  fréquentes  de  cyslile^  surtout  si 

I  on  constate  chez  lui  des  traces  d'abcès  urineux  et  des  fistules  vési- 
.•cales,  lésions  qui  ne  s'observent  que  dans  les  cas  particulièrement 
.sérieux. 

La  sclérose  entre  en  scène  d'une  façon  très  insidieuse.  Elle  passe 
i  inaperçue  si  on  ne  la  surveille  pas  attentivement,  et  alors  elle  se 
■confond  avec  la  cystite  d'où  elle  émane. 

De  plus  en  plus  la  vessie  se  montre  irritable.  Elle  réagit  contre 
tles  causes  les  plus  légères,  et  les  cystites  succèdent  a.ux  cystites,  à 
imoins  que  Y  inflammation  vésicale  ne  soit  chronique  d'emblée,  auquel 
■cas  ce  sont  des  poussées  aiguës  fréquentes  qui  en  interrompent  le 
■iours.  Cette  série  de  phlegmasies  aiguës  se  manifestant  à  l'origine 
ide  la  maladie  explique  ces  périodes  d'amélioration  relative  et 
.'ces  intermittences  symptomatiques  signalées  par  M.  le  professeur 
tlGuyon  et  qui,  d'après  lui,  caractérisent  le  début  de  l'affection. 

Lorsque  la  sclérose  est  définitivement  établie,  la  pollakiiirie  ou 
ifréquence  de  l'envie  d'uriner  devient  extrême.  On  peut  dire  que  le 
malade  éprouve  continu elleme7ii  le  besoin  de  la  miction.  Il  passe 
)pour  ainsi  dire  son  existence  devant  son  vase  de  nuit.  A  chaque 
iminute  il  fait  des  efforts  et  ne  rend  que  quelques  gouttes.  Il 
•a-ecommence  presque  aussitôt,  car  cette  légère  émission  ne  lui  a 
)procuré  aucun  soulagement.  Il  est  inquiet,  anxieux,  énervé,'  et 
(toutes  ses  pensées  sont  concentrées  sur  sa  vessie. 

La  nuit,  c'est  une  véritable  torture.  Le  patient  se  lève  à  tout 
imoment.  Dès  que  le  sommeil  survient,  la  douleur  et  le  besoin  de 
iia  miction  l'interrompent.  L'insomnie  s'ajoute  aux  autres  sup- 
)lplices. 

II  II  y  a  des  cas  où  le  malade  urine  continuelleme^it  et  goutte  à 
igoulle.  Cette  modalité  est  préférable  à  la  précédente,  car  elle  sup- 
>prime  en  partie  la  douleur,  qui  est,  surtout  liée  à  la  distension  du 
(  réservoir  urinaire.  L'urine  s'écoule  alors  dès  qu'elle  arrive  dans  la 
i  vessie.  Elle  n'y  séjourne  pas  et  l'application  d'un  urinai  est  indis- 
pensable. 

Mais  la  sclérose  compliquée  d'incontinence  offre  l'inconvénient 
■  de  donner  libre  cours  au  ratatinement  de  la  vessie  qui,  n'éprouvant 
'  plus  de  résistance  de  la  part  de  l'urine,  atteint  les  dernières  limites 

du  resserrement.  Dans  ce  cas  la  cavité  vésicale  finit  par  ne  plus 

exister  du  tout. 

La  douleur  qui  s'accroît  d'instant  en  instant,  à  mesure  que 
l'urine  distend  la  vessie,  se  çalpie  bien  un  peu  aveç  l'évçicuïitiQii 
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du  liquide.  Mais  cette  sédation  est  insignifiante  et  très  transitoire. 

Le  sujet  la  compare  à  un  jioids,  à  une  tension,  à  une  Iranchée. 
Elle  prend  souvent  le  caractère  de  la  cystalgie.  Elle  est  quelque- 
l'ois  syncopale.  Un  iénesme  violent  se  produit  à  chaque  miction. 
La  souffrance  est  localisée  surtout  à  VhypogasLre.  De  là  elle  s'ip- 
radie  vers  Vanus,  le  gland,  les  testicules,  les  lombes,  l'abdomen, 
les  cuisses,  les  fesses.  On  peut  dire  qu'elle  est  continue  avec  exa- 
cerbalions  intermittentes  et  rapprochées. 

De  temps  à  autre  le  malade  pisse  du  sang,  surtout  au  moment 
de  l'émission  des  dernières  gouttes.  Le  sang  est  tantôt  pur,  tantôt 
mélangé  à  l'urine.  Quand  ce  phénomène  se  produit,  l'hématurie  se  i 
prolonge  pendant  plusieurs  heures  ou  môme  quelques  jours,  avec  ■ 
une  intensité  variable.  Durant  cette  période  chaque  miction  est 
suivie  de  l'expulsion  d'un  certain  nombre  de  gouttes  sanglantes, 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  retour  prochain  de  l'accident. 

L'urine  est  purulente,  glaireuse,  trouble,  alcaline,  comme  dans  - 
la  cystite  chronique,  et  fortement  chargée  de  ge)mes  pathogènes. ,  • 

On  a  beau  dilater  le  rétrécissement,  l'inciser  même  et  restitu^ll» 
à  l'urèthre  son  calibre  primitif,  on  n'atténue  en  rien  les  symplùjnes 
vésicaux.  Ce  fait  a  une  valeur  diagnostique  considérable  dans  i 
l'espèce,  car  nous  avons  vu  combien  est  heureuse  l'influence  de  la 
dilatation  sur  l'évolution  de  la  cystite  des  rétrécis  lorsqu'elle  n'est 
pas  accompagnée  de  sclérose. 

Il  existe  dans  la  sclérose  vésicale  un  certain  nombre  de  signes 
physiques  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue.  j 

La  bougie  exploratrice  vient  rapidement  buter  contre  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  qui  lui  offre  un  plan  résistant  très  dur  et 
qu'elle  ne  peut  déprimer.  ' 

A  cause  des  très  faibles  dimensions  de  la  cavité,  Varrêt  de  Yins- 
trument  est  très  hâtif  à  tel  point  que  souvent  on  ne  croit  pas  avoir  < 
franchi  le  col  vésical.  On  se  croit  encore  dans  l'urèthre  postérieur, 
et  on  a  de  la  tendance  à  attribuer  à  la  glande  prostate  l'obstacle 
qui  est  dû  en  réalité  à  la  vessie  elle-même.  Dans  ce  cas,  si  on 
exerce  la  moindre  poussée  sur  l'instrument,  on  provoque  une  dou-  \ 
leur  résultant  du  contact  de  la  bougie  avec  la  paroi  postérieure. 
Cette  légère  action  traumatique  est  d'autant  plus  vivement  ressen-  i 
tie  par  le  malade  que  la  bougie  ne  peut  pas  se  replier  dans  la 
cavité  vésicale  presque  complètement  effacée. 

La  boule  de  l'explorateur  ne  donne  plus  la  sensation  du  sphincter 
vésical  qui  est  détruit  par  le  tissu  de  sclérose.  Mais  on  perçoit  très  • 
bien  la  résistance  du  sphincter  interuréthral.  Ce  dernier  étant 
franchi,  on  tombe  dans  l'urèthre  postérieur,  auquel  fait  suite  la 
cavité  vésicale  réduite  à  des  dimensions  tellement  minimes  qu'il  i 
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est  permis  de  se  croire  encore  dans  la  région  prostatique  alors 
qu'on  se  trouve  parvenu  dans  le  réservoir. 

Il  est  facile  de  mesurer  le  diamèlre  antèro-postérieur  de  la  ves- 
sie. On  enfonce  pour  cela  une  bougie  à  boule  jusqu'à  ce  que  la 
paroi  postérieure  l'empêche  d'aller  plus  loin.  On  la  retire  ensuite 
de  façon  que  la  boule  vienne  accrocher  le  sphincter  interuréthral. 
La  quantité  de  tige  de  l'instrument,  qui,  dans  ce  mouvement,  fran- 
chit le  méat,  indique  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  vessie, 
augmenté  de  la  longueur  de  l'urèthre  postérieur.  Il  suffit  de  retran- 
cher de  ce  total  ce  dernier  terme,  c'est-à-dire  2  centimètres  et 
demi.  La  différence  correspond  à  la  dimension  vésicale. 

Cette  mensuration  a  peu  d'importance  en  clinique.  Il  est  bien 
plus  intéressant  de  connaître  la  capacité  totale  du  réservoir.  On 
comprend  en  effet  que  cotte  dernière  notion  éveille  dans  l'esprit  de 
l'observateur  une  idée  générale  plus  nette  que  la  connaissance  de 
tel  ou  tel  diamètre.  De  la  contenance  vésicale  on  déduit  de  suite  le 
degré  de  sclérose.  Pour  cela,  on  vide  la  vessie  au  moyen  de  la 
sonde,  et  on  y  pousse  une  solution  boriquée  jusqu'à  ce  que  le 
patient  accuse  une  douleur  violente,  et  surtout  que  l'on  éprouve 
une  difficulté  mécanique  notable  à  continuer  l'injection.  Il  ne  faut 
pas  dépasser  cette  limite,  sous  peine  de  voir  le  liquide  refluer  d'ar- 
rière en  avant  entre  les  parois  du  canal  et  celles  de  la  sonde.  IJ  est 
impossible,  dans  cette  expérience,  de  franchir  le  degré  d'ampliation 
du  réservoir,  celui-ci  étant  inextensible. 

On  recueille  alors  Veau  injectée,  et  son  volume  exprime  la  capacité 
vésicale . 

La  sonde  creuse  en  gomme  ne  fournit  aucun  symptôme  particu- 
lier. Les  indications  qu'on  en  retire  sont  les  mômes  que  celles  don- 
nées par  la  bougie  exploratrice. 

Si  l'on  emploie  la  sonde  métallique,  son  bec  vient  de  suite  buter 
contre  la  paroi  vésicale  postérieure  et  supérieure,  et  il  se  trouve 
Immobilisé  dans  la  cavité  de  l'organe  rétracté.  Non  seulement  on 
ne  peut  mouvoir  l'instrument  sur  son  axe,  ni  surtout  en  renverser 
l'extrémité  recourbée  vers  le  bas-fond  qui  n'existe  plus,  mais  il  est 
impossible  d'en  porter  le  pavillon  en  bas,  entre  les  cuisses  du 
malade.  A  voir  l'extrémité  extérieure  de  la  sonde,  on  croirait  qu  elle 
n'est  pas  dans  la  vessie  et  que  le  dernier  temps  du  cathétérisme 
reste  à  faire.  Cette  erreur  est  souvent  commise  en  pareil  cas. 
^  On  ne  devra  pas  trop  mouvoir  le  cathéter  dans  la  vessie.  On 
s'exposerait  à  des  hématuries,  résultant  de  la  déchirure  par  l'ins- 
trument des  vaisseaux  dont  nous  avons  signalé  la  grande  friabilité. 
11  faudra  toujours  avoir  la  main  très  légère,  et  ne  jamais  s'obstiner 
a  vouloir  aller  plus  en  avant  si  le  cathéter  est  arrêté  avec  une  cer- 
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taine  énergie.  Du  reste,  une  douleur  extrême  indique  que  la 
manœuvre  est  mauvaise  et  qu'il  est  urgent  de  ne  pas  la  continuer. 

Dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  loucher  rectal  combiné  à  la 
2)alpalio7t  hypogastrique  a  une  grande  valeur  clinique,  sur  laquelle 
insiste  M.  Guyon.  Il  faut  pratiquer  cette  exploration  le  malade 
étant  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées  et  fléchies,  dans  la  posi- 
tion en  un  mot  d'une  femme  que  l'on  soumet  au  toucher  vaginal. 
On  doit  saisir  la  vessie  entre  la  main  abdominale  et  le  doigt  intra- 
rectal  de  façon  à  la  refouler  soit  vers  la  première,  soit  vers  le  second. 
De  la  sorte  on  apprécie  très  bien  les  modifications  pathologiques. 

L'index  porté  au-dessus  de  la  prostate  constate  de  suite  l'exis- 
tence en  ce  point  d'une  plaque  d'induration  quasi  squirrheuse  qui 
n'est  autre  que  la  vessie  elle-même.  Ce  foyer  morbide  est  très  peu 
étendu,  à  cause  du  ratatinement  de  l'organe.  Le  doigt  sent  plus  ou 
moins  bien  les  adhérences  de  la  péricystite  déjà  signalée,  les  bos- 
selures dues  à  l'inégale  répartition  de  la  sclérose,  les  épaississe- 
ments  plastiques  et  les  fausses  membranes  inflammatoires.  Cer- 
taines de  ces  bosselures  sont  quelquefois  molles  et  fluctuantes.  Elles 
correspondent  aux  abcès  interstitiels  intrapariétaux  étudiés  précé- 
demment. Le  toucher  rectal  se  fera  d'ordinaire  mieux  avec  la  main 
droite  qu'avec  la  gauche.  L'introduction  totale  de  l'index  est  néces- 
saire à  l'exploration  que  l'on  favorise  beaucoup  en  se  faisant  pous- 
ser le  coude  par  un  aide  et  en  déprimant  l'hypogastre  à  l'aide  de 
la  main  gauche. 

Cette  dernière  donne  peu  d'indications  directes,  car  elle  ne  peut 
guère  percevoir  la  vessie  qui  se  trouve  cachée  derrière  le  pubis. 
Parfois,  cependant,  elle  sent  une  petite  masse  dure,  adhérente, 
immobile,  irrégulière,  offrant  la  dimension  d'une  orange  (Guyon). 

MAncHE.  Durée.  Terminaison.  —  La  sclérose  vésicale  est  une 
affection  essentiellement  chronique.  On  peut  diviser  son  évolution 
en  trois  phases  successives  : 

1°  D'abord  le  rétrécissement  retentit  activement  sur  la  vessie  et  y 
provoque  de  nombreuses  poussées  de  cystite.  Ces  dernières,  ainsi  que 
les  symptômes  stricturaux,  sont  les  phénomènes  dominants.  A  ce 
moment,  l'intervention  chirurgicale  est  très  puissante.  C'est  la 
période  curable.,  car  la  sclérose  n'existe  pas  encore. 

On  comprend  qu'il  ne  faut  pas  retarder  le  traitement  chirurgical 
sous  peine  de  voir  l'afl'ection  gagner  la  seconde  phase; 

2"  Ici  la  vessie  est  sclérosée,  ratatinée.  L'état  chronique  est  cons- 
titué. La  lésion  est  définitive  et  incurable  ou  à  peu  près,  quoiqu'on 
fasse  ; 

3"  Au  bout  d'un  temps  variable  la  cacheœie  et  la  septicémie  un- 
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neuse  envahissent  le  patient,  l'affaiblissent,  le  nninent  et  le  tuent. 

La  mori  est  hâtive  ou  éloignée  suivant  la  résistance  du  sujet, 
niais  elle  est  fatale,  et,  à  partir  du  début  de  la  troisième  période 
évolutive,  la  vie  n'est  plus  qu'une  longue  agonie. 

Mais  il  arrive  souvent  qu'une  affection  intercurrente  (pneumonie, 
tuberculose,  etc.)  vient  mettre  un  terme  rapide  à  cette  misérable 
existence. 

Pronostic.  —  Mortel,  dès  que  la  sclérose  est  constituée,  il  est 
dicté  plus  par  l'état  des  uretères  et  des  reins  et  par  la  septicémie 
générale  que  par  la  vessie  elle-même. 

Diagnostic.  —  Au  début  il  importe  de  bien  différencier  la  mala- 
die actuelle  de  la  cystite  chronique,  de  Vhgpertrophie  prostatique, 
de  Vhypertrophie  vésicale  et  quelquefois  des  calculs  de  la  vessie. 

C'est  V évolution  qui  distingue  la  sclérose  de  la  cystite  chronique. 
■  Le  toucher  direct  la  fera  reconnaître  de  Vhypertrophie  de  la  pros- 
tate. 

Les  conditions  toutes  particulières  où  elle  se  produit,  jointes  à 
ttous  les  autres  symptômes,  empêcheront  delà  confondre  avec  1'%- 
pertrophie  vésicale. 

Quant  aux  calculs  de  la  vessie,  leur  signe  pathognomonique  est 
tifourni  par  le  choc  de  l'instrument  métallique. 

Dès  la  seconde  période,  et  à  plus  forte  raison  à  la  troisième,  la 
[idifficulté  diagnostique,  bien  autrement  considérable  que  dans  les 
iimaladies  ci-dessus  énumérées,  consiste  à  différencier  la  sclérose  du 
^cancer  de  la  vessie. 

En  effet,  dans  les  deux  cas,  l'organe  s'indure,  se  couvre  de  bos- 
selures, d'irrégularités  ;  on  observe  des  hématuries  fréquentes,  des 
troubles  urinaires  analogues,  des  douleurs,  etc.;  enfin  la  cachexie 
vient  terminer  la  vie  du  malade  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'autre. 
L'analogie  est  quelquefois  frappante. 

Il  faut,  pour  éviter  une  erreur,  tenir  compte  des  antécédents,  de 
I  âge  du  sujet,  mais  principalement  de  la  cause  initiale  de  la  sclé- 
rose, c'est-à-dire  du  rétrécissement.  La  marche  des  accidents,  les 
.'poussées  de  cystite  du  début,  l'irritabilité  vésicale  plaideront  en 
iaveur  de  la  sclérose. 

Rappelons-nous  bien  que  cette  dernière  rapetisse  la  vessie  de 
olus^  en  plus,  tandis  que  le  cancer  la  développe  à  mesure  quil  prend 
iel  extension.  C'est  là  un  caractère  qui  a  une  valeur  absolue. 

Il  est  vrai  que  le  globe  vésical  sclérosé  est  irrégulier,  bosselé, 
'»negal,  mais,  quoique  cela,  il  a  conservé  en  grande  partie  sa  forme 
générale.  Dans  le  cancer,  la  vessie  devient  tout  à  fait  irrégulière. 
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Ses  bosselures  sont  énormes  et  remarquables  par  leur  inégalUé  de 
forme,  de  volume  et  de  consistance.  Ces  caractères  sont  bien  moins 
accusés  dans  la  sclérose. 

La  cachexie  cancéreuse  diffère  beaucoup  de  la  cachexie  urineuse. 
La  première  est  une  dénutrition  lente,  tandis  que  la  seconde  est  une 
septicémie  chronique.  A  ce  titre  la  courbe  thermique  de  celle-ci 
accuse  des  oscillations  irrégulières  qu'on  ne  voit  pas  figurer  sur 
le  tracé  de  celle-là.  Ce  caractère,  qui  est  exact  en  lui-même  n'a 
malheureusement  pas  dans  l'espèce  de  valeur  diagnostique  réelle. 

En  effet  la  septicémie  urineuse  complique  toujours  la  cachexie 
cancéreuse,  se  combine  avec  elle  et  en  défigure  la  physionomie 
clinique,  de  sorte  que  les  oscillations  thermométriques  sont  obser- 
vées aussi  bien  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 

Plus  de  valeur  doit  être  attribuée  à  Yexamen  du  dépôt  urinaire, 
car  le  microscope  révèle  les  éléments  caractéristiques  du  cancer 
sous  forme  de  cellides  énormes,  polynucléées  et  en  raquette.  Dans 
l'urine  de  la  vessie  scléreuse  on  ne  trouve  que  des  cellules  épitlié- 
liales  de  l'urèthre,  des  bassinets  et  des  reins,  celles  du  réservoir 
urinaire  étant  depuis  longtemps  détruites  et  desquamées. 

TnAiTEMF.NT.  —  H  importe  qu'il  soit  aussi  hâtif  que  possible. 
Plus  on  le  retarde,  et  plus  on  perd  de  chances  de  guérison. 

ha  dilatalion,  Vurélhrotomie,  etc.,  trouveront  leurs  indications 

particulières.  . 

Les  lavages  et  les  instillations  seront  les  puissants  auxihaires 
des  moyens  précédents.  On  les  opposera  à  l'inflammation  récidi- 
vante de  la  vessie,  observée  au  début  de  l'affection. 

Une  fois  le  tissu  scléreux  définitivement  formé,  on  ne  peut  guère 
qu'instituer  la  médication  palliative.  On  calmera  la  douleur  par 
les  moyens  ordinaires,  on  tonifiera  le  malade  et  on  le  soumettra  a 
une  hyo-iène  en  rapport  avec  l'irritation  vésicale  dont  dest  attemt. 

La  distension  de  la  vessie,  par  les  injections  forcées,  et  les 
lavages  sous  pression  (Mallez)  n'ont  jamais  donné  que  des  dou- 
leurs atroces  comme  résultat. 

LHodure  de  potassium  a  une  action  nulle  ou  à  peu  près. 
Dans  un  cas  où  le  malade  souffrait  atrocement,  j'ai  obtenu  un 
soulagement  instantané  et  à  peu  près  complet  en  établissant  une 
larae  ftsInU:  périnéale  et  en  rentretenanl  à  Vaide  de  la  dilatation 
Cette  ouverture  a  supprimé  le  séjour  de  l'urine  dans  la  vessie  e  la 
distension  de  ce  réservoir  par  le  liquide  qui  pouvait  s  en  écouler 
dès  Qu'il  Y  parvenait.  L'organe  malade  s'est  trouve  comme  sup- 
primé au  piint  de  vue  fonctionnel.  Il  est  vrai  que  nous  «vous  crée 
une  infirmité  définitive,  mais  le  patient  a  ete  enchante  de  la  .uDs- 


COMPLICATIONS  RÉTRO-URÉTITRALES 


lilution  de  celle-ci  à  la  douleur  épouvantable  et  constante  qu'il 
(■prouvait.  Nous  avons  suivi  pendant  long-temps  noti'e  opéré  qui  se 
[lurtait  très  bien,  chaque  fois  que  la  fistule  était  maintenue  ouverte 
par  la  dilatation.  A  la  fin,  la  vessie  s'était  réduite  à  une  sorte  de 
■  anal  excréteur.  Notre  malade  est  mort  au  bout  de  deux  ans  des 
suites  d'une  chute  grave. 

Nous  pensons  ([ue  Vélahlissemeni  d'une  fistule  périnéale^  el  son 
entretien  ultérieur  à  Vaide  de  séances  de  dilatation  espacées  seront 
lie  meilleur  procédé  à  opposer,  à  titre  palliatif,  à  la  sclérose  dûment 
<  constituée.  Cette  opération  supprimera  la  douleur  et  diminuera 
lies  chances  d'infection  urineuse. 


D€   nÉTRÉCISSEMENT  COEXISTANT   AVEC   d'aUTHES  MALADIES 

DE   LA  VESSIE 

Nous  ne  devons  pas  nous  appesantir  sur  ce  sujet.  Ce  serait  nous 
<  exposer  à  décrire  les  différentes  affections  de  l'appareil  vésicalqui 
n'ont  avec  les  coarctations  qu'un  simple  rapport  de  coïncidence. 

Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  le  rétrécissement  surajoute  ses 
\si/mplômes  jxirliculiers  à  ceux  de  la  maladie  vésicale.  De  plus  il 
i,yêne  l'exploration  du  réservoir  nrinaire  et  la  rend  plus  dangereuse. 

Dans  de  telles  circonstances,  le  mieux  à  faire  est  de  procéder 
I  méthodiquement.  On  s'occupe  d'abord  de  la  slriclure  que  l'on  traite 
cexxlusivement,  tantôt  parles  procédés  lents,  tantôt  parles  moyens 
■  rapides.  L'indication  à  ce  dernier  point  de  vue  doit  se  tirer  de 
ll'urg-ence  de  l'intervention  vésicale. 

Dès  qu'en  modifiant  la  coarctation  on  a  ouvert  la  porte  de  la  ves- 
ssie,  on  peut  traiter  la  maladie  dont  cette  dernière  est  affligée. 
.  L'affection  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe 
cest  lapie)-ra.  La  coexistence  d'un  calcul  et  d'une  stricture  est  loin 
iid'étre  rare.  Nous  avons  du  reste  établi  que  la  cystite  chronique 
nalcaline  est  très  favorable  à  la  formation  des  dépôts  terreux  phos- 
[.phatiques  intravésicaux. 

Thompson  '  conseille  de  faire  hi  taille  si  le  rétrécissement  est 
iiancien,  dur  et  serré..  Mais,  s'il  est  dilatable,  il  laisse  une  sonde  à 
ildemeure  pendant  quelques  jours,  et,  lorsque  le  numéro  12  (filière 
^anglaise)  est  d'une  introduction  aisée,  il  applique  le  lithotriteur,  et 
?  enlève  en  une  séance  le  plus  qu'il  peut  de  la  poussière  du  calcul 
libroyé.  S'il  reste  des  fragments  qu'il  ne  peut  attaquer  à  cause  delà 

*  Loc.  cil. 
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longueur  de  l'opépalion,  de  la  fatigue  du  malade,  ou  d'une  complica- 
tion, il  recommence  le  broiement  quelques  jours  plus  tard. 

Il  est  évident  qu'il  faut  employer  de  petits  brise-pierres,  et  broyer 
finement,  à  cause  du  rétrécissement,  qui,  quoique  dilaté,  n'en  crée 
pas  moins  un  certain  obstacle  uréthral. 

Dans  un  cas  M.  le  professeur  Guyon  fit  d'abord  Yiiréihrolomie 
interne,  puis  un  mois  plus  tard  la  lilhoirilie,  et,  quoique  le  malade  i 
fût  atteint  de  néphrite  interstitielle,  il  finit  par  guérir 

Gouley  ^  a  môme  pu  faire  dans  la  même  séance  Vurélhrotomie 
rnlerne  d'abord,  puis  la  Jilholrilie.  Il  est  évident  que  cette  pratirpie 
doit,  par  le  fait  de  ces  deux  opérations  superposées  l'une  à  l'autre, 
augmenter  beaucoup  la  gravité  du  pronostic  chirurgical. 

Nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  espacer  les  deux  interventions. 
Dilater  d'abord,  puis  s  occuper  ensuite  du  calcul:  telle  est  la  formule 
à  laquelle  nous  nous  rangeons. 

On  préférera  la  taille  quand  on  sera  en  présence  d'un  calcul  qui 
indiquera  ce  mode  opératoire.  A  ce  titre,  on  ne  devra  considérer 
que  la  pierre,  et  on  ne  fera  pas  entrer  la  stricture  en  ligne  de 
compte  dans  le  choix  du  procédé  chirurgical. 

Il  va  de  soi  que,  si  le  malade  est  atteint  d'un  rétrécissement 
infranchissable  qui  nécessite  d'emblée  l'uréthrotomie  externe,  la 
taille  périnéale  sera  le  procédé  de  choix,  car  elle  sert  à  deux  fins  :  à 
l'extraction  du  calcul,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  au  rétablissement 
de  la  cavité  de  l'urèthre. 

La  lithotritie  suivie  de  V aspiration,  d'après  la  méthode  de  Bigelow,!  i[ 
!  a  ici  une  supériorité  bien  plus  considérable  que  dans  les  cas  ordi-  \ 

naires  sur  l'ancien  procédé. 

Kn  effet  les  fragments  broyés,  qui,  du  fait  de  la  coarctation,  ont  ; 
une  tendance  si  grande  à  séjourner  dans  la  vessie  et  surtout  dans  ^ 
l'urèthre  où  leur  présence  devient  le  point  de  départ  d'accidents  t, 
graves,  sont  entraînés  d'un  coup  à  l'extérieur  par  le  courant  aspi- 
rateur, et,  grâce  à  la  sonde  qui  conduit  ce  dernier,  ils  ne  se  mettent 
pas  le  moins  du  monde  au  contact  de  la  paroi  uréthrale. 

DE  l'hYDRONÉPHBOSE  CHEZ  LES  RÉTRÉCIS 

Vhydronéphrose  est  la  dilatation  des  uretères,  des  bassinets  et 
des  calices  par  l'urine  qui  s'écoule  mal  ou  pas  du  tout  à  V eœtérieurp 

»  Th.  DE  Denos,  Etxide  sur  la  lithotritie.  à  séances  prolongées.  Paris,  1882. 
2  New-York  med.  Record, \819.  Internat  urethrotomy  and  lithotripsy  at  the  ' 
same  sitting  in  patient  seventi/ nine  years  of  âge. 
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arrêtée  qu'elle  est  par  un  obstacle  plus  ou  moins  considérable. 
Dans  l'espèce,  c'est  le  rétrécissement  qui  en  est  la  cause  détermi- 
nante. 

On  a  noté  un  certain  nombre  de  cas  d'hydronéphrose  chez  les 
nouveau- nés  dues  à  V  imper  forât  ion  congénilalc  de  VureLlire.  Cette 
malformation  constitue^  en  somme,  le  degré  le  plus  considérable  de 
la  coarctation.  L'enfanf  né  dans  de  telles  conditions  ne  tarde  pas  à 
mourir.  Quoique  cela,  la  dilatation  urétbrale  a  eu  le  temps  de  se 
produire  (Bonnet),  ainsi  que  le  prouvent  les  autopsies. 

Les  rétrécissemenls  valvulaires  congénitaux  agissent  d'une  façon 
analogue  s'ils  sont  très  serrés  (Billard,  Johnson). 

Inutile  d'insister  davantage  sur  ces  faits  qui  appartiennent  plus 
au  domaine  de  la  tératologie  qu'à  celui  de  la  clinique. 

Dans  les  rélrécissemenls  acquis,  nous  savons  qu'il  existe  néces- 
sairement un  certain  degré  de  rétention  urinaire,  contre  laquelle 
réagit  la  vessie.  Quoique  cela,  ce  réservoir  se  laisse  dilater  à  la 
longue.  L'urine  qui  s'y  écoule  d'une  façon  continue  et  qui  y  est 
portée  par  les  uretères  offre  une  tendance  d'autant  plus  accusée  à 
séjourner  dans  ces  conduits  que  la  vessie  est  déjà  plus  encom- 
brée de  hquide  et  qu'elle  peut  moins  s'en  débarrasser. 

Si  le  sujet  est  vigoureux,  le  tissu  musculaire  vésical  se  contracte 
à  fond  sur  l'urine  qu'il  cherche  à  rejeter  au  dehors,  de  telle  sorte 
que,  de  ce  fait,  la  tension  devient  très 'élevée  dans  la  cavité  du  réser- 
voir. Dès  lors  il  n'y  a  plus  de  place  du  tout  pour  loger  une  nouvelle 
quantité  de  liquide,  si  celle  qui  s'y  trouve  déjà  n'est  pas  éliminée 
au  moins  en  partie. 

Chez  le  vieillard  l'appareil  contractile  joue  un  rôle  peu  impor- 
tant, à  cause  de  la  débilité  générale  et  de  l'état  de  fatigue  de  l'organe 
qui  est  depuis  longtemps  malade.  Il  en  résulte,que  la  tension  intra- 
vésicale  est  moins  forte  que  dans  le  cas  précédent;  l'urine  peut 
s'y  accumuler  en  très  forte  proportion  et  l'hydronéphrose  a,  toutes 
choses  égales,  moins  de  tendance  à  se  produire.  II  est  vrai  que  cette 
circonstance  particulière  est  compensée  par  le  défaut  de  solidité  des 
parois  uréthrales  qui  opposent  moins  de  résistance  à  la  distension 
par  accumulation. 

On  sait  que  les  uretères,  à  leur  entrée  dans  la  vessie,  cheminent 
obliquement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  cet  organe  avant  de 
s'ouvrir  dans  sa  cavité.  Il  en  résulte  que,  lorsque  celle-ci  est  dis- 
tendue par  l'urine,  les  parois  opposées  de  ce  trajet  oblique  inters- 
titiel s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  d'autant  plus  activement 
que  la  réplétion  du  réservoir  est  plus  considérable. 
_  Ce  mécanisme  détermine  l'occlusion  parfaite  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  et  s'oppose  au  reflux  de  l'urine  arrivée  dans  la 
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vessie,  vers  la  cavilé  de  ce  conduit.  On  admettait  autrefois  cette 
ascension  directe  du  liquide  vésical.  Mais  aujourd'hui  cette  théorie 
est  insoutenable. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  Fliydronéphrose  est  forcément 
double^  puisque  l'obstacle  primitif  siégeant  sur  le  trajet  de  l'urèthre 
porte  son  action  à  la  l'ois  sur  les  deux  uretères. 

Beaucoup  d'auteurs  font  remarquer  que  l'hydronéphrose  est 
relativement  rare  dans  le  cours  des  coarctalions  ducanal.  A  premier 
examen,  cette  assertion  est  exacte. 

Mais  il  faut  tenir  compte  de  ceci.  Le  nombre  des  rétrécis  est 
considérable,  tandis  que  celui  des  autopsies"  des  rétrécis  est  com- 
parativement très  minime.  Beaucoup  de  ces  malades  meurent 
d'affections  intercurrentes  qui  absorbent  toute  l'attention  du  méde- 
cin, et  on  ne  fait  pas  porter  assez  l'examen  anatomique  sur  l'ap- 
pareil urinaire,  soit  qu'on  en  ignore  les  lésions,  soit  qu'elles  pa- 
raissent d'un  intérêt  secondaire. 

Dans  plusieurs  nécropsies  de  malades  emportés  par  une  affec- 
tion médicale  quelconque,  et  dans  lesquelles  je  pratiquai  systéma- 
tiquement l'examen  des  voies  urinaires,  j'ai  souvent  trouvé  des 
lésions  assez  avancées  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins  qui  avaient  complètement  passé  inaperçues  durant  la  vie. 

Presque  tous  les  rétrécis  qui  font  de  la  rélenlion  sont  atteints  à 
un  moment  donné  de  cystite  bactérienne^  dont  la  tendance  est  d'en- 
vahir par  processus  ascendant  les  uretères  et  les  reins.  De  sorte 
que  ces  derniers  organes  s'altèrent  bientôt,  deviennent  friables, 
et  sont  ainsi  prédisposés  à  la  dilatation  par  distension.  Mais  ici 
l'hydronéphrose  n'est  pas  pure.  Elle  n'est  qii  im  incident  de  la 
'pyélo-néphrite.  Si  l'on  tient  compte  de  ces  faits,  l'hydronéphrose 
devient  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  Ta  dit,  dans  le  cours  des 
rétrécissements  de  l'urèthre,  car  elle  complique  presque  tous  les  cas 
de  pyélo-néphrite  secondaire  aux  stricttires  [pyo-néprhose). 

Ceci  dit,  je  reconnais  que  l'hydronéphrose  pure  est  rarement 
observée,  cliniquement  parlant,  chez  les  sujets  atteints  de  coarcta- 
tion  uréthrale. 

Anatomie  pathologique.  —  1°  L'hydronéphrose  survient  tantôt 
sur  des  uretères  et  des  reins  sains,  consécutivement  à  une  rétention 
complète  aiguë  ; 

2°  Tantôt  elle  se  produit  sur  ces  organes  déjà  malades  et  altérés 
du  fait  de  la  coarctation.  Elle  n'est  alors  qu'un  épiphénomène  de 
la  pyélo-néphrite,  et  son  étude  se  confond  avec  celle  de  cette 
dernière  maladie  [pyo-néphrose). 

La  lésion  essentielle  de  l'hydronéphrose  pure  des  rétrécis  est  la 
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dilatation  des  uretères  qui  peuvent  acquérir  des  dimensions  consi- 
dérables (doigt,  anse  intestinale).  On  ne  voit  cependant  jamais 
ici  ces  énormes  poches  que  l'on  observe  dans  les  tumeurs  abdomi- 
nales comprimant  les  uretères,  ou  dans  les  calculs  enchatonnés 

.dans  ces  conduits. 

Les  reins  forment  deux  tumeurs  fluctuantes^  bosselées  ou  lobulées, 
piriformes  ou  ovoïdes.  Chaque  bosselure  correspond  à  un  calice 

.dilaté. 

A  la  coupe,  il  est  toujours  possible  de  distinguer  la  poche  kys- 
tique de  la  substance  rénale,  malgré  que  celle-ci  soit  très  aplatie 
et  réduite  à  une  mince  coque. 

La  tumeur  du  rein  ne  prend  pas  les  proportions  vraiment 
i  extraordinaires  qu'elle  revêt  dans  la  compression  urétérale  par  un 
rnéoplasme  ou  dans  l'affection  calculeuse. 

D'habitude,  on  observe  à  sa  surface  des  épaississements,  des 
eexsudats  plastiques,  et  même  des  adhérences,  indices  d'anciennes 
fpoussées  inflammatoires. 

Le  contenu  de  la  poche  rénale  et  de  la  dilatation  urétérale  est  de 
Wurine  altérée  ou  normale,  suivant  qu'il  existe  ou  non  de  la  cysto- 
fpyélo-néphrite.- 

Dans  les  cas  d'hydronéphrose  pure  et  exclusivement  mécanique, 
Wurine  est  acide  et  transparente. 

Dès  qu'elle  devient  purulente  et  alcaline^  cela  indique  l'appari- 
Ition  d'un  élément  phlegmasique  surajouté. 

La  poche  du  rein  est  formée  d'un  tissu  fibreux^  serré,  inégal  et 
vvariable  d'épaisseur.  Par  endroits  il  existe  des  zones  indurées  et 
iquasi  cartilagineuses  correspondant  à  des  localisations  inflamma- 
i  toires.  Les  parois  de  la  poche  sont  parcourues  par  des  vaisseaux 
ddilatés.  Les  veines  en  sont  variqueuses. 

L'uretère  offre  presque  toujours  une  hypertrophie  de  sa  couche 
■muscideuse.  Ce  fait  est  analogue  à  celui  observé  dans  la  vessie  des 
(^prostatiques  qui  se  dilate  en  même  temps  que  ses  éléments  con- 
I  tractiles  augmentent  de  nombre  et  de  volume.  Cette  hypertrophie 
est  l'expression  des  contractions  répétées  et  énergiques  des  m*e- 
itères  qui  cherchent  à  se  débarrasser  de  l'urine  qu'ils  renferment. 

La  surface  interne  de  la  dilatation  urétérale  est  lisse. 

La  surface  externe  est  tonienteuse,  rugueuse,  couverte  d'exsudats 
plastiques  et  quelquefois  d'adhérences. 

Ici  se  place  une  importante  question. 

Que  devient  le  tissu  rénal  lorsque  lliydronéphrose  est  très  accusée  ? 
Plus  la  poche  est  volumineuse,  et  plus  ce  tissu  comprimé  excen- 
triquement  par  le  liquide  accumulé  a  de  la  tendance  à  s'aplatir,  à 
-  s'étaler  ot  à  s'atrophier.  L'atrophie  porte  d'abord  sur  la  substance 
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mckhillairo  qui  est  la  première  à  ressentir  les  efTels  de  la  compres- 
sion liquidieniie,  étant  la  plus  rapprochée  de  l'urine. 

Plus  tard  la  substance  corticale  tend  à  disparaître  à  son  tour,  et 
le  rein  se  réduit  peu  à  peu  à  une  coque  'mince  qui  forme  la  limite 
externe  de  la  poche,  et  se  confond  en  dedans  avec  la  membrane 
d'enveloppe  en  contact  avec  l'urine. 

Mais  cette  transformation  excessive  est  ici  une  éventualité  rare. 
En  effet,  le  processus  morbide  atteignant  les  deux  reins,  le  malade 
meurt  forcément  dès  que  l'altération  rénale  dépasse  un  certain 
degré. 

On  comprend,  par  contre,  que,  lorsque  Vhydronéphrose  est 
unique  (compression  néoplasique),  la  fonction  urinaire  s'effectue 
grâce  à  une  hyperactivité  fonctionnelle  compensatrice  du  rein  sain. 
Dès  lors,  le  rein  malade  peut  disparaître  pour  ainsi  dire  complé- 
ment, sans  déterminer  la  mort  du  patient. 

Du  reste,  même  dans  ces  derniers  cas,  et  lorsque  l'hydroné- 
plirose  unilatérale  a  atteint  ses  proportions  les  plus  considérables, 
on  trouve  constamment  des  vestiges  du  tissu  rénal,  sous  forme  d'une 
couche  rougedtre  de  quelques  millimètres  d'épaisseur. 

Le  microscope  y  montre  quelques  tubuli  recti  et  contorti,  et  des 
glomérules  qui  ont  résisté  à  l'action  de  la  compression  excentrique. 

L'histologie  de  l'hydronéphrose  pure,  de  cause  exclusivement 
mécanique  et  indépendante  de  tout  processus  inflammatoire,  a  été 
très  bien  établie  depuis  le  mémoire  de  MM.  Straus  et  Germont, 
sur  lequel  nous  reviendrons  plus  longuement  à  propos  de  Yhisto- 
rique  des  néphrites.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  maintenant  que  ces 
auteurs  ont  pratiqué  la  ligature  aseptique  de  l'uretère  chez  le 
cobaye,  et  ont  étudié  les  modifications  qui  se  produisent  consécu- 
tivement dans  le  parenchyme  rénal. 

M.  Albarran  ^  a  signalé  chez  l'homme  des  lésions  absolument 
semblables  et  dues  à  une  rétention  complète  de  l'urine  par  com- 
pression (cancer)  ou  oblitération  calculeuse  de  l'uretère.  On  con- 
çoit la  possibilité  du  même  fait  à  la  suite  d'un  rétrécissement  qui 
s'atrésie  tout  d'un  coup. 

Nous  ne  rangerons  pas  ces  lésions  rénales  dans  le  cadre  des 
néphrites.  Elles  diffèrent  en  effet  de  celles  produites  par  l'inflam- 
mation légitime  du  rein.  Ce  sont,  en  somme,  des  altérations  atro- 
phiques,  de  rétention  et  de  tassement. 

Au  début,  le  rein  est  comme  œdématié.  Plus  tard,  les  pajnlles 
s'effacent,  et  l'organe  diminue  de  volume  en  môme  temps  que  sa 
couleur  pâlit.  Sa  capsule  n'est  pas  altérée.  A  la  coupe,  le  tissu 

1  Etude  sur  le  rein  des  urinaires.  Th.,  Paris,  1889. 
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rénal  est  aminci,  snrtoni  vers  la  partie  médiane.  Cet  amincissement 
porte  principalement  sur  les  pyramides. 

L'expérience  sur  l'animal  démontre  que  le  processus  débute  par 
le  gloméride  dont  le  paquet  vasculaire  est  refoulé  par  du  liquide 
sur  un  des  côtés  de  la  capsule.  Plus  tard,  cette  dilatation  gagne 
les  canaux  dont  l'épithélium  s'aplatit  et  s'atrophie. 

Il  résulte  de  cette  dilatation  canaliculaire  que  la  substance  inlers- 
litielJe  est  tassée  mécaniquement  sa7is  pour  cela  être  hyperplasiée. 
A  la  longue,  la  capsule  des  glomârules  s'épaissit,  se  rétracte  et 
oLouffe  le  bouquet  vasculaire  qui  disparaît.  Les  tubes  contournés 
subissent  un  travail  de  disparition  analogue.  Ils  s'effacent  en  par- 
tie, et  ceux  qui  restent  contiennent  un  épithélium  nucléaire.  Les 
fiibes  droits  sont  conservés  en  majorité,  et  quelques-uns  largement 
dilatés. 

Leur  épithélium  est  aplati.  Le  tissu  conjonclif  qui  les  sépare 
s  épaissit  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  sommet  de  la  pyramide. 
On  observe  sur  les  vaisseaux  les  altérations  de  Vendartérile  et 
de  la  périartérite. 

Toutes  ces  lésions  diffèrent  beaucoup  de  celles  qui  sont  franche- 
ment inflammatoires.  Elles  peuvent  se  résumer  en  ceci:  Dilatation 
kystique  mécanique  des  glomérules,  dilatation  avec  atrophie  épithé- 
liale  des  tubes,  tassement  du  tissu  cellulaire  interstitiel^  et  légère 
■sclérose  irritative  de  ce  tissu. 

Outre  ces  lésions  atrophiques,  on  observe  souvent  des  altéra- 
tions iyiflammatoires  rénales  appartenant  à  l'histoire  de  la  pyélo- 
néphrite,  et  se  surajoutant  aux  précédentes,  sous  l'influence  de 
diverses  causes  pathogènes. 

Symptômes.  —  Nous  n'envisagerons  ici  que  les  symptômes  de 
Vhydronéphrose  pure,  mécanique,  développée  du  fait  exclusif  à.ela. 
rétention,  et  en  dehors  de  toute  phlegmasie  pyélo-rénale. 

Dans  ces  circonstances  particulières,  l'hydronéphrose  passe  le 
plus  souvent  inaperçue,  et  n'est  reconnue  qu'à  Vautopsie.  Ce  fait 
tient  à  ce  que,  danslecas  actuel,  cette  complicationne  prendjamais 
de  proportions  énormes  pour  le  motif  indiqué  précédemment. 

De  plus,  à  cause  même  de  sa  dualité  et  de  son  homologie, 
l'hydronéphrose,  dans  l'espèce,  ne  détermine  pas  cette  asymétrie  de 
forme  et  de  volume  qui  caractérise  si  bien  les  malades  chez  lesquels 
cette  affection  est  unilatérale. 

Ici  donc  le  ventre  acquiert  un  développement  uniforme  qui 
ne  devient  jamais  très  considérable. 

Par  la  palpation,  on  arrive  à  percevoir  les  tumeurs  réno-urété- 
rales,  C'est  le  meilleur  procédé  d'investigation,  si  on  l'applique 
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avec  soin  et  méthode.  Pour  cela,  il  faut  faire  étendre  le  malade 
bien  liori/ontalemcnt,  les  muscles  complètement  relâcliés.  On  place 
la  main  gauche  en  arrière  du  flanc,  et  la  droite  en  avant,  pour  le 
côté  droit.  Pour  le  côté  gauche,  c'est  juste  le  contraire.  De  la 
sorte,  on  embrasse  le  flanc  du  malade  entre  ses  deux  mains,  et  on 
esta  même  de  percevoir  l'augmentation  de  volume  du  rein,  que 
normalement  on  doit  à  peine  sentir.  On  fait  expirer  le  malade 
autant  qu'il  le  peut,  et  on  profite  du  moment  où  le  ventre  atteint 
son  degré  le  plus  accusé  de  dépression  pour  en  faire  la  palpation 
profonde. 

La  main  placée  en  avant  du  flanc  atteint  plus  facilement  alors 
le  rein  correspondant,  surtout  si  la  main  située  en  arrière  lui  sou- 
lève et  lui  apporte  pour  ainsi  dire  l'organe  qu'on  explore.  La 
manoeuvre  précédente  est  d'autant  plus  aisée  que  la  paroi  abdomi- 
nale est  plus  maigre  et  plus  souple. 

On  perçoit  dans  ces  conditions  une  tumeur  variable  de  volume, 
plus  ou  moins  flucluanle,  allongée  de  haut  en  bas,  quelquefois 
légèrement  bosselée^  un  peu  mobile,  plus  dure  en  dehors  (rein) 
qu'en  dedans  (poche). 

La  percussion  donne  de  la  inaiité,  mais  ce  résultat  a  rarement 
de  la  valeur,  attendu  que  le  côlon  passe  en  avant  de  la  tumeur  et 
cache  par  sa  sonox'ité  le  bruit  pathologique.  Pour  bien  percuter, 
il  faut  qu'un  aide  soulève  le  plus  possible  le  flanc  du  malade 
couché,  en  plaçant  ses  mains  au-dessous  de  lui.  Un  coussin  dur 
et  très  convexe  pourrait  rendre  le  môme  office.  De  la  sorte  la 
poche  est  rapprochée  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Si  on 
appuie  fortement  sur  elle  le  doigt  sur  lequel  on  percute,  on  obtient 
le  véritable  son  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  une  malilé  complète. 

Entre  les  deux  poches  (droite  et  gauche)  les  mains  peuvent  plonger 
librement  dans  le  ventre  en  déprimant  sa  paroi  antérieure. 

Chez  le  rétréci,  les  tumeurs  liquides  ne  sont  jamais  assez  voht- 
mineuses  pour  déterminer  autour  d'elle  des  accidents  de  compres- 
sion directe.  Voilà  pourquoi  la  douleur  est  insignifiante  et  ne 
consiste  guère  qu'en  une  sensation  àe,  pesanteur. 

J'ai  observé  un  malade  atteint  de  rétrécissement  serré  et  qui 
urinait  goutte  à  goutte  et  seulement  à  intervalles  éloignés  lorsqu'il 
faisait  de  violents  efforts  expulsifs.  Ce  sujet  était  porteur  d'une 
hydronéphrose  double,  très  facilement  constatable  par  la  palpation 
directe,  à  cause  de  la  grande  minceur  des  parois  abdominales. 

Dès  la  première  séance  de  dilatation  à  l'aide  d'une  de  mes  longues 
bougies  coniques  (voir  plus  loin),  la  miction  devint  possible  et  la 
vessie  put  se  vider  assez  aisément.  Le  soir  même.,  les  deux  poches 
de  r hydronéphrose  avaient  totalement  disparu. 
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Elles  se  reformèrent  plus  tard,  le  malade  s'étant  négligé  et  son 
rétrécissement  ayant  récidivé.  La  dilatation  donna  le  môme  résultat 
que  la  première  l'ois. 

Malheureusement  l'urine,  qui  au  début  était  normale,  était 
devenue  albuminurique  purulente  et  ammoniacale.  Vhych-oné'phrose 
pure  s'était  compliquée  de  pyélo-néphrile. 

Donc  l'hydronéphrose  des  rétrécis  présente  ce  fait  typique  de 
pouvoir  (Hspa)'aUre  bi-usquemeiU  à  la  suile  de  (a  dilalation  et  du 
rétablissement  du  cours  de  l'urine,  quitte,  aux  poches,  à  se  recons- 
tituer plus  tard  lorsque  la  stricture  se  reproduit. 

Marche.  DunÉE.  Terminaison.  —  \Jévolaiion  de  la  maladie 
est  essentiellement  liée  à  celle  du  rélrécissemenl.  Si  ce  dernier  est 
abandonné  à  lui-même,  il  n'est  pas  possible  que  l'hydronéphrose 
se  prolonge  longtemps.  La  substance  rénale  comprimée  s'atrophie, 
et,  comme  ce  fait  a  lieu  en  même  temps  des  deux  côtés,  Yurémie 
survient  et  amène  la  mort. 

D'autres  fois  la  cyslo-pyél'o-néphrile  entre  en  scène  avec  son 
cortège  clinique  et  vient  hâter  la  terminaison. 

Quand  on  rétablit  le  cours  normal  de  l'urine,  on  donne  de  grandes 
chances  de  guérison  au  malade,  et,  si  l'hydronéphrose  est  pure,  la 
complication  disparaît  presque  à  coup  sûr. 

Mais  il  est  important  de  multiplier  les  soins  antiseptiques.  11  faut 
craindre,  plus  que  dans  toute  autre  circonstance,  d'apporter  dans  la 
vessie  des  germes  pathogènes,  qui  s'y  développent  avec  une  rapi- 
dité inouïe,  et  gagnent  d'emblée  l'uretère  et  le  rein,  ces  organes 
étant,  du  fait  de  leur  distension  préalable,  admirablement  préparés 
à  l'ensemencement  microbien. 

Diagnostic.  —  La  situation  bilatérale  des  tumeurs,  leur  sièsre 
correspondant  exactement  au  rein,  leur  mobilité,  leur  consistance 
(fluctuantes),  etc.,  sont  des  caractères  suffisants  pour  permettre  le 
diagnostic,  surtout  si  on  sait  que  le  malade  est  porteur  d'un  rétré- 
cissement. 

11  ne  faut  pas  conïondve' l'hydronéphrose  avec  la  pyélo-néphrile 
compliquée  d'un  certain  degré  de  dilatation  uréthro-rénale  ou 
greffée  sur  elle.  Mais  on  aura  ici  à  sa  disposition  tous  les  signes 
si  caractéristiques  de  cette  affection  que  nous  allons  étudier. 

Traite.ment.  —  Il  suffit  de  rétablir  antisepliquemenl  et  le  plus 
vile  qu'on  le  peut  le  calibre  de  turéthre  et  le  cours  normal  de 
l'urine. 
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DES  NÉPHRITES  CHEZ  LES  HÉTRÉCIS 

Les  rélrécissemenls  amèiicnL  du  côlé  des  reins  deux  ordres  de 
lésions  analomiques  bien  distincts  qui  serviront  de  base  à  notre 
classification  : 

1"  Tantôt  ils  déterminent  la  formation  d'un  tissu  scléreux  inlers- 
tiliel  indépendant  de  toute  suppuration  rénale  [néphrile  inlersli- 
lielle  irritalive)  ; 

2°D'a\itres  fois  les  microorganismes  pathogènes  du  pus  introduits 
dans  la  vessie  enflammée  et  suppurée  montent  vers  le  rein  par 
envahissement  progressif  de  l'uretère.  C'est  la  pyélo-néphrile 
infectieuse  stcppurée.  Sa  caractéristique  est  la  formation  rapide  du 
pus  dans  le  rein. 

Nous  étudierons  successivement  ces  deux  modalités  cliniques 
et  anatomiques.  , 

1°  DE  LA  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE  IRRITATIVE 

Historique.  —  Bonnet',  un  des  premiers,  puis  Morgagni et 
surtout  Rayer  ^  et  Forster  signalèrent  Vairophie  scléreuse  des 
reins  comme  conséquence  des  lésions  uréthrales  chroniques  et,  en 
particulier,  des  rétrécissements . 

Plus  tard  MM.  Charcot  et  Gombault  ^  montrèrent  que  la  liga- 
ture de  l'uretère  chez  le  cochon  d'Inde  amène  une  prolifération 
abondante  du  lissa  conjonctif  interstitiel  du  7-ein,  et  une  transfor- 
mation de  l'épithélium  des  tubes  contournés. 

Cette  expérience  a  une  importance  très  grande  dans  l'espèce, 
car  elle  met  l'animal  dans  des  conditions  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  du  sujet  rétréci. 

Aufrecht"  répéta  la  ligature  précédente,  et  prouva  que  les 
premières  altérations  rénales  observées ,  dans  ces  circonstances 
portent  sur  Vépilhélium.  Mais  bientôt  le  tissu  interstitiel  prolifère 
et  cette  lésion  devient  prédominante. 

Pour  Welfrich'^,  les  transformations  de  V épithélium  et  du  tissa 

'  Sepulchrelum,  t.  II. 

2  LiUlres,  IV.  XLII. 

•i  Mal.  des  rcius. 

4  Traité  d'Anal,  path.  (1850). 

Des  cirrhoses  épilh.  engén.  Progrès  mcd.,  1878. 
"  Die  dijfuse  Nephrils.  Berlin,  1879. 

f  Over  die  Slrucl.  Verhond  des  Niere  by  enkelegemltere  nephrit.  Leydo,  1879. 
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idjonclif  interélémentaire  du  rein  sont  des  phénomènes  connexes 
cl  contemporains. 

Pour  Bos  au  contraire,  il  n'existe  aucun  rapport  entre  V altéra- 
tion épithéliale  et  la  sclérose  interstitielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  l'ait  essentiel  à  dégager  de  ces  travaux  est 
,|U0  la  ligature  de  l'uretère  est  suivie  à  brève  échéance  de  Vhyper- 
j^lasie  conjonctive  du  tissu  interélémentaire  du  rein,  c'est-à-dire 
(le  la  néphrite  interstitielle. 

Nous  devons  ajouter  que  toutes  ces  expériences  n'ont  pas  été 
iMilourées  de  précautions  antiseptiques.  De  tdle  sorte  qu'il  y  a 
dans  la  détermination  des  lésions  rénales  une  part  à  faire  à  la  li~ 
'lalure,  ai  une  autre.,  beaucoup  plus  importante.,  à  l'action  des  germes 
microbiens. 

MM.  Straus  et  Germont^  reprirent  l'étude  anatomique  du  rein 
ijtrès  la  ligature  des  uretères,  mais  en  observant  une  antisepsie 
'/■'■s  minutieuse,  de  façon  à  éviter  les  causes  d'erreur  résultant  de 
1  infection  de  l'animal  par  les  microbes. 
I    Ces  auteurs  virent  qu'au  début  les  cellules  épithéliales  des  tubes 
■rénaux  subissent  un  actif  travail  atrophique.  La  portion  centrale 
lie  ces  éléments  se  sépare  de  leur  base,  devient  libre  dans  le  centre 
ides  canalicules  et  forme  ainsi  les  cylindres  hyalins.  En  même 
ttemps,  les  tubes  se  dilatent  mécaniquement  du  fait  du  non-écoule- 
iment  de  l'urine  sécrétée.  Il  en  résulte  que  le  tissu  conjonctif 
[interstitiel  se  trouve  lassé  inécaniquement.  Plus  tard,  la  capsule 
Ides  glomérules  et  la  paroi  propre  des  tubes  s'épaississent  par 
Taddition  de  couches  conjonctives  nouvelles.  Le  tissu  interstitiel 
uui-même  sliyperplasie  im  peu.  Mais  on  ne  trouve  nulle  part  de 
rjaces  nettes  de  lésions  inflammatoires.  Les  modifications  observées 
cci  seraient  donc  purement  mécaniques.  Lorsqu'un  travail  phlegma- 
ijique  se  produit  dans  de  telles  conditions,  on  doit  invoquer  une 
iinfection  directe  de  la  plaie  opératoire  et  de  l'appareil  rénal  par 
défaut  d'antisepsie. 

Pour  MM.  Cornil  et  Brault  ^  quand  l'uretère  est  comprimé  soit 
loar  une  ligature  expérimentale  et  aseptique,  soit  par  toute  autre 
cause  indépendante  du  processus  inflammatoire  (cancer  de  l'uté- 
L'us),  les  lésions  rénales  consistent  surtout  en  une  atrophie  épithé- 
ùiale,  une  dilatation  des  tubes  remplis  de  cylindres  hyalins  et  un 
tassement  mécanique  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Mais,  dès  qu'à  la  compression  urétéi-ale  se  joignent  des  phéno- 

•  Ueber  dijj .  nephrit.  Berl.  Klin.  Woch.,  1880. 

2  Des  lésions  liistologii|ues  du  rein  chez  le  cobaye  à  la  suilo  do  la  ligaluro  de 
l'uretère.  Arch.  phys.,  1S82. 
2  Eludes  sur  lu  palh.  du  rein.  Paris,  1884. 
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mènes  inp.ammaloires,  la  dilatation  des  tubes  est  bientôt  suivie  de 
la  production  d'une  néphrite  inlerslilielle  disséminée,  c'est-à-dire 
d'une  prolii'ération  active  du  tissu  conjonctif  interélémentaire. 

Cette  double  évolution  s'observe  souvent  dans  la  compression 
urélérale  par  le  cancer  de  CxUériis.  On  i)eut  voir,  au  début,  des 
lésions  exclusivement  mécaniques,  dues  à  la  rétention  urinaire.  > 
Mais,  sitôt  qu'à  cet  élément  s' ajoute  V in flammalion,  il  survient  une  i 
néphrile  diffuse  à  marche  rapide,  aboutissant  à  la  sclérose  du  tissu  t 
interstitiel  (Artaud)  ^ 

En  résumé,  la  ligature  de  l'uretère,  quand  les  microbes  patlio-  : 
gènes  n'interviennent  pas  du  tout,  agit  en  tant  que  cause  méca- 
yiique.  L'urine  sécrétée  ne  trouvant  pas  sa  voie  d'écoulement  i 
dilate  les  tubes  du  rein,  en  atrophie  les  cellules  épithéliales,  et  en  i 
tasse  la  substance  interstitielle. 

Mais,  si  les  microorganismesjouentunrôle,  soit  qu'ils  arrivent  au  I 
vein  par  la  voie  opératoire  (expérience  sur  l'animal),  so'xi  par  l'urine 
(pyélo-néphrite  ascendante),  aussitôt  le  tissu  cellulaire  inters- 
titiel se  met  à  proliférer  avec  une  activité  vraiment  remarquable,  et  en 
un  temps  relativement  court  la  néphrite  interstitielle  est  constituée. 

Lancereaux  ^  a  bien  étudié  la  néphrile  interstitielle  diffuse, 
secondaire  aux  lésions  de  la  partie  inférieure  de  l'appareil  uri- 
naire et  montré  que  l'altération  scléreuse  débute  par  la  pointe 
des  pyramides  et  s'étend  par  rayonnement  progressif  jusque  dans 
la  substance  corticale. 

Garcin  ^  et  Ileydenreich  ''  sont  revenus  sur  ce  sujet  et  ont  prouvé 
que  \a\és\ox\  primitivement  interstitielle  est  toujours  p)lus  accusée 
dans  les  pyramides  que  dans  la  substance  corticale.  La  sclérose 
envahit  plus  tard  les  glomérides.  Les  lésions  des  tubes  sont  secon- 
daires, ainsi  qu'en  témoigne  l'état  de  leur  épithélium  qui  est  rela- 
tivement très  peu  altéré. 

On  conçoit  que  la  néphrite  interstitielle  qui  nous  occupe  consti- 
tue une  excellente  prédisposition  anatomique  pour  la  néphrite 
infectieuse.  Une  simple  congestion  subite  peut  provoquer  dans  de 
telles  conditions  la  suppuration  gloméralaire  (Bazy^)  ou  des  abcès 
miliaires  développés  le  long  des  tubes  collecteurs  et  dans  la  subs- 
tance corticale  (Cornil  etEraulf'). 

1  Delà  néphrite  détermiuéepar  la  compression  des  uretères  dans  le  cours  du  cancer 
de  l'ulérus.  Rev.  de  mérf.,  novembre  1883. 

2  Bicl.  encnjA.  des  se  méd.  arl.  Rein  (1876). 

3  Pyélo-néphriltJ  nsf-endanle,  Arch.  gén.  de  méd.,  1879. 

1  Lésions  rén.coiiséc.  à  la  rétenl.  d'urine  {Rev.  méd.  de  l'Est,  1879). 

■>  Dqn.  des  lésions  des  reins  dans  les  nfj'eclions  des  voies  win,'Yh.  de  Paris, 

1880. 

6  Loc.  cit. 


COMPLICATIONS  RÉTRO-URÉTHRALES 


433 


Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici 
des  cas,  très  rares  du  reste,  dans  lesquels  le  rétrécissement  agit 
sur  le  rein  à  la  façon  de  la  ligature  aseptique  de  l'uretère .  Nous 
avons  vu  que  c'est  là  un  processus  exclusivement  mécanique  qui 
appartient  à  Vhydronéphrose  et  pas  du  tout  à  la  néphrite,  lorsqu'il 
est  pur  et  complètement  indépendant  des  lésions  inflammatoires 
avec  lesquelles  il  a  du  reste  tant  de  tendance  à  se  combiner. 

Les  altérations  rénales  que  nous  allons  passer  en  revue  résultent 
à'un  processus  irritatif,  plilegmasique,  dont  le  point  de  départ  est 
an  niveau  du  rétrécissement  et  de  la  vessie  et  qui  gagne  t organe 
sécréteur  de  l'urine  par  ascension  progressive  le  long  des  uretères. 

Au  début  de  la  maladie,  le  rein  est  grisâtre  et  présente  un 
volume  à  peu  près  normal.  Lorsqu'il  paraît  plus  volumineux, 
c'est  que  le  bassinet  est  dilaté.  Du  reste  la  tendance  générale  de 
l'organe  est  Vatrophie  progressive. 

L'atmosphère  cetlulo-graisseuse  péri-néphrétique  est  abondante  et 
ordinairement  très  exagérée. 

La  capside  est  assez  facile  à  détacher. 

Au-dessous  d'elle  la  surface  rénale  est  légèrement  bosselée.  Entre 
Jes  saillies  on  voit  des  sillons  et  des  dépressions  plus  ou  moins 
accusées  divisant  et  subdivisant  l'organe  malade  en  lobes  et  lobules. 

Ces  dépressions  sont  la  conséquence  de  la  rétraction  progres- 
sive des  cloisons  scléreuses  qui  séparent  entre  eux  les  glomérules 
et  les  tubes  contournés  de  la  substance  corticale.  Les  saillies  super- 
ficielles sont  justement  formées  par  ces  derniers  éléments  qui  ne 
subissent  pas  un  retrait  analogue  [atrophie  granuleuse). 

Fréquemment  de  petits  kystes  ti-ansparents  ou  remplis  d'un 
liquide  citrin,  puriforme,  ou  colloïde,  s'observent  à  la  surface  du 
rein  au-dessous  de  la  capsule.  Leur  cavité  est  tapissée  d'un  épi- 
thélium  aplati.  Leur  volume  varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à 
celui  d'un  petit  pois.  11  existe  dans  la  même  région  de  petites 
masses  graisseuses,  lipomateuses,  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour 
des  abcès  (Albarran). 

Le  tissu  est  ferme  et  dur  à  la  coupe.  La  substance  corti- 
cale devient  amincie  et  foncée  en  couleur  [petit  rein  rouge).  Sur  ce 
fond  tranchent  granulations  super ficielles  qui  soni  jaunâtres.  La 
substance  médullaire  au  contraire  reste  pâle.  Elle  est  peu  modifiée 
■  quant  à  son  épaisseur.  Les  pyramides  sont  striées  suivant  la  direc- 
tion des  tubes  droits,  henr  pointe  s' aplatit  quelquefois  en  une  sorte 
'  de  surface  plane  ou  même  concave,  mais  souvent  elle  demeure 
1  intacte. 

On  aperçoit  parfois  des  tramées  graisseuses  qui  suivent  le  tra- 
j  jet  des  vaisseaux  les  plus  importants  (Albarran), 
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Le  microscope  démontre  que  la  lésion  dominante  porte  sur  la 
trame  conjonctive  interstitielle.  C'est  une  sclérose  typique  qui 
atteint  d'abord  la  substance  médullaii*e  et,  un  peu  plus  tard,  la 
couche  corticale. 

Tantôt  les  bandes  de  sclérose  partent  en  rayonnant  du  sommet 
des  pyramides  de  Malpighi  et  se  prolongent  dans  la  substance 
corticale  en  suivant  celles  de  Ferrein. 

D'autres  l'ois  la  sclérose  médullaire  et  la  sclérose  corticale  ne 
semblent  pas  se  faire  suite  l'une  à  l'autre  et  paraissent  évoluer 
en  même  temps. 

Les  tuhes  droits  offrent  une  paroi  épaissie^  un  épnlhélium  aplati 
et  une  cavité  dilatée  par  les  cylindres  hyalins  qui  émanent  des 
cellules  de  revêtement. 

Autour  d'eux  on  voit  de  YinfiUralion  de  noyaux  embryonnaires 
dont  le  terme  ultime  est  du  tissu  de  sclérose.  Celui-ci,  en  vertu  de 
son  évolution  naturelle,  se  rétracte,  comprime  et  étouffe  les  tubes 
qui  finissent  par  disparaître  par  atrophie  progressive.  Ce  sont  les 
anses  de  Henle  qui,  parmi  les  tubes  droits,  offrent  le  maximum  de 
résistance.  On  trouve  fréquemment  dans  leur  intérieur  des  cylindres 
hyalins. 

Les  choses  se  passent  de  même  façon  dans  la  substance  corti- 
cale. Les  tubes  contournés  se  dilatent.  Leur  épithélium  s'aplatit, 
devient  granuleux  et  indifférent  de  forme.  Leur  paroi  s'épaissit 
ensuite.  Le  tissu  lamineux  interstitiel  s'm/?^<re  d'éléments  embryo- 
plastiques  aboutissant,  en  dernière  analyse,  à  la  formation  sclé- 
reuse.  Celle-ci  détruit  par  atrop)hie  les  canalicules  dont  on  finit 
par  ne  voir  que  quelques  fragments,  qui,  disséminés  surles  coupes, 
sont  quelquefois  le  point  d'origine  de  petites  cavités  kystiques. 

Mêmes  phénomènes  au  niveau  du  gloménde.  La  caj^sule 
s'épaissit  et  s'infiltre  d'éléments  embryonnaires.  Le  bouquet  vascu- 
laire  en  fait  de  môme,  grâce  à  V artériosclérose,  et  peu  à  peu  à  ce 
petit  appareil  élémentaire  se  substitue  une  masse  fibreuse,  terme 
ultime  du  processus.  11  peut  arriver  que  la  capsule  se  convertisse 
en  cavité  kystique  (Klebs). 

Certains  glomérules  se  transforment  en  petits  kystes  par  accu- 
mulation d'un  liquide  qui  refoule  le  bouquet  vasculaire  contre  une 
des  parois  de  la  cavité.  Quelques-uns  de  ces  kystes  résultent  de 
la  dilatation  de  tubes  urinifères  étranglés  en  deux  points  voisins. 
Dans  la  zone  intermédiaire,  les  cellules  épithéliales  subissent  la 
dégénérescence  colloïde  ou  graisseuse,  ou  enfin  des  globules  san- 
guins s'y  infiltrent.  De  là,  les  différentes  colorations  du  liquide 
qui  s'y  trouve  inclus. 

L'origine  initiale  des  modifications  précédentes  paraît  résider 
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f/a//.v  le  système  vasculairerénal^  ainsi  qu'en  témoig-nen  t  les  lésions 
nianiuéos  d'ai-fério-sclih'osa  qui  sont  constanLes  el,  que  l'on  voit  dis- 
séminées sur  toute  l'étendue  de  l'organe. 

A  côté  des  zones  dans  lesquelles  les  lésions  sont  très  dévelop- 
|)(>es.  on  en  voit  d'autres  qui  sont  le  siège  d'une  véritable  hypertro- 
phie compensatrice  élémentaire  (Albarran).  Leurs  glomérules  sont 
(Miormes,  et  leur  structure  est  normale;  l'épithélium  des  tubes  est 
lui-iuème  augmenté  de  volume. 

La  conséquence  ultime  du  processus  scléreux  qui  envahit  la 
plus  grande  partie,  sinon  la  totalité  du  rein,  est  la  diminution  de 
'^o/nme  de  l'organe  qui  devient  en  même  temps  of^ret  coriace  {rein 

iinli'aeté^  sclérose  atrophique). 

Les  uretères,  les  bassinets  et  les  calices  sont  constamment  altérés, 
ce  qui  est  la  preuve  de  la  marche  ascendante  du  processus  patho- 
logique. Ces  organes  sont  sclérosés,  épaissis  et  en  même  temps 

ilalés.  Ils  renferment  une  urine  fréquemment  ammoniacale  et 
/rouble. 

Signalons  dans  quelques  cas  Vhypertrophie  veniriculaire  gauche 
et  V artériosclérose  généralisée.  Ces  modifications  morbides  nous 
j  paraissent  être  ici  des  coïncidences  dues  à  l'âge,  à  l'alcoolisme  ou 
i  à  toute  autre  circonstance.  Elles  sont  loin  d'avoir,  dans  l'espèce, 
U'importance  qu'elles  offrent  dans  la  néphrite  interstilielle  médicale, 
aaffection  essentiellement  liée  à  une  dystrophie  interne. 

Nous  devons  mentionner  aussi  les  ulcérations  de  l'intestin  grêle, 
qquel'on  observe  dans  quelques  autopsies,  et  qui  correspondent  àdes 
idiarrhées  chroniques  ayant  existé  pendant  la  vie.  Il  est  vraisem- 
bblable  qu'elles  sontla  conséquence  de  l'élimination  par  lavoieintes- 
Irtinale  de  toxines  irritantes  dont  le  rein  malade  refuse  de  débarras- 
>ser  l'organisme.  Nous  les  avons  constatées  à  plusieurs  reprises. 

Il  faut  savoir  enfin  que  des  ulcérations  de  la  partie  inférieure 
du  tube  digestif  yeuwent,  dans  le  cours  de  la  néphrite  irritative  des 
Urétrécis,  produire  des  hémorragies  intestinales  graves  pendant 
?la  vie  (Guyon).  On  les  observe  ici  plus  rarement  que  dans  la 
néphrite  interstitielle  primitive  ou  médicale,  et  on  doit  encore  en 
rapporter  l'origine  à  l'intoxication  urémique. 

Causes.  —  La  cause  initiale  est,  dans  l'espèce,  le  rétrécisse- 
ment uréthral  dont  l'action  est  complexe. 

Même  dans  les  cas  où  l'urine  est  complètement  aseptique,  la 
'  stricture,  si  elle  est  extrêmement  serrée,  provoque  du  côté  des  reins 
des  lésions  mécaniques  rappelant  celles  observées  après  la  liga- 
'.ure  de  l'uretère.  Nous  savons  que  ce  processus  n'est  pas  inflamma- 
toire. 
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Mais  qn^nne  phlecjmasie,  si  minime  soit-elle,  apparaisse  au  niveau 
de  la  vessie,  elle  ne  tarde  pas  à  retentir  d'une  façon  plus  ou  moins 
insidieuse  du  côté  des  uretères  et  des  reins,  surtout  quand  ces  ' 
organes  sont  en  état  de  prédisposiliompar  l'existence  des  alléi-alions 
mécaniques  dont  nous  venons  de  parler. 

Les  poussées  aiguës  inflammatoires,  lorsqu'elles  se  répèlent  sou- 
vent du  côté  de  la  vessie,  exercent  aussi  sur  le  rein  une  influence 
nocive  considérable. 

Les  causes  irritatives  ont  d'autant  plus  de  chance  de  retentir 
sur  l'organe  sécréteur  de  l'urine  que  le  sujet  possède  un  état 
o-énéral  dyscrasique  le  prédisposant  à  la  néphrite  interstitielle. 
A  cepointde  vue, signalons  surtout  la  sénililé  (Gull,  Sutton,  Char- 
cot,  Bartels),  le  saturnisme  (Dickinson,  Grainger-Steward,  Char- 
cot',  Ollivier,  Rosenstein),  la  goutte  (Rayer,  Cornil,  Lancereaux, 
Chàrcot),  les  maladies  du  cœur  (Cuiïer),  V alcoolis7ne . 

Toutes  ces  affections  sont  des  diathèses  /îbrogènes  etartério-sclé- 
reuses  qui  agissent  directement  sur  la  substance  interstitielle  du 
rein.  On  comprend  donc  que  cet  organe  est  très  préparé  à  la  for- 
mation scléreuse  si  un  rétrécissement  vient  exercer  sur  lui  une 
action  inflammatoire  ou  simplement  irritative. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  action,  on  peut  admettre  que  ce  sont 
les  microorganismes  de  l'inflammation  parvenant  jusqu'au  tpM,  à 
travers  l'uretère  qui  sont  la  cause  productrice  de  la  sclérose.  Ils 
irritent  la  substance  conjonctive  d'une  façon  directe,  et  en  déter- 
minent l'hyperplasie. 

A  ce  point  de  vue,  le  tissu  fibreux  du  rein  mterstitiel  peut  être 
comparé  à  celui  qui  se  développe  autour  des  vieux  tubercules,  ou 
danslerhino-sclérome  (Albarran),  maladies  essentiellement  micro- 
biennes. 

On  a  prétendu  que  l'urine,  en  se  répandant  dans  la  substance 
interstitielle  du  rein  après  avoir  transsudé  à  travers  les  parois  des 
canaliculés,  consécutivement  à  la  rétention,  est  le  point  d'origme 
de  l'irritation  scléreuse  primitive. 

Mais  à  cette  théorie  on  objecte,  avec  raison,  que  dans  les  oblitéra- 
tions aseptiques  et  complètes  des  uretères  cette  transsudation  existe 
fatalement  et  cependant  elle  ne  produit  pas  trace  de  sclérose 

L'hypothèse  suivante  nous  paraît  plus  rationnelle  et  plus  satis- 
faisante. ^    ,    .„  ^ 

Les  microbes  produisent  dans  le  rem,  comme  partout  ailleuis, 
des  toxines  très  irritantes,  solubles  et  dyalisables.  Vurine  s  en 
imvrèqne,  les  répand  peu  à  peu  dans  la  totalité  du  rein,  et  les  met 
en  rapport  intime  avec  la  substance  interstitielle  (qu'elles  irritent  a 
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la  façon  de  la  canlharidine,  par  exemple.  De  là,  hyperplasie 
fibreuse. 

Ce  qui  précède  suffit  à  établir  la  différence  qui  existe  entre 
la  néphrite  interstitielle  des  rétrécis  et  la  néphrite  interstitielle 
primitive  ou  médicale.  Tandis  que  la  première  est  une  altéra- 
tion locale^  la  seconde  l'ésulte  d'une  sorte  dediathèse  fibreuse  géné-^ 
ralisée  qui  IVappe  non  seulement  le  rein,  mais  encore  le  cœur  et 
d'autres  organes  (Debove,  Letulle). 

D'autres  médecins  ont  admis  une  hypertrophie  généralisée  de  la 
gaine  adventice  des  artérioles  de  tout  l'organisme  (Gull,  Sutton) 
qui  atteint  le  rein  au  même  titre  que  les  autres  appareils. 

Aussi  ne  voit-on  jamais,  dans  les  cas  que  nous  étudions  ici,  ces 
énormes  hypertrophies  du  cœur  combinées  à  l'altération  rénale,  ni 
ces  lésions  scléreuses  diffusées  à  tout  le  corps,  ainsi  qu'on  les 
observe  dans  la  néphrite  interstitielle  médicale.  On  conçoit  que  ces 
deux  formes  peuvent  coexister  chez  le  même  sujet,  comme  cela 
arrive  lorsqu'un  rétrécissement  survient  chez  un  artério-scléreux. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  complication  rénale  passe  souvent 
inaperçu,  le  rétrécissement  fixant  sur  lui-même  toute  l'attention  du 
médecin. 

Il  est  même  des  cas  où  la  néphrite  reste  latente  jusqu'à  la  mort 
'  et  n'est  découverte  qu'à  l'autopsie.  Constamment  l'évoliition  initiale 
est  insidieuse.  Aussi  faut-il  avoir,  chez  tout  ancien  rétréci,  l'atten- 
I  tion  fixée  sur  l'état  rénal. 

Des  poussées  d'œdèmes  fugaces  et  peu  marqués  des  paupières 
I  et  des  malléoles,  quelques  douleurs  lombaires  assez  peu  impor- 
I  tantes  ouvrent  la  scène  avec  la  p)olyurie  qui  constitue  le  phéno- 
1  mène  essentiel,  et  qui  rarement  fait  défaut.  Parfois  celle-ci  existe 
!  seule.  Quand  elle  manque,  c'est  une  rare  exception.  Du  reste,  la 
,  polyurie  est  très  variable  quant  à  son  intensité.  Pour  l'apprécier  à 
:  sa  juste  valeur,  il  -est  nécessaire  de  recueillir  l'urine  de  vingt- 
(  quatre  heures  et  de  comparer  sa  quantité  avec  celle  que  doit 
i  fournir  un  homme  sain  dans  le  même  laps  de  temps  et  dans  les 
I  mêmes  conditions  d'âge,  de  poids,  d'alimentation,  etc.  Cette 
!  recherche  fera  souvent  découvrir  une  polyurie  relativement  faible 
qui  serait  passée  inaperçue  si  on  s'en  était  rapporté  à  l'apprécia- 
tion du  malade. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  sujet  pisse  en  quantité.  Il 
r  remplit  son  vase  dans  la  nuit  ;  il  rend  4  et  5  litres  et  même 
>.  davantage  durant  les  vingt-quatre  heures. 

Lurine  est  paie  et  décolorée.  Plus  elle  est  abondante,  et  plus 
^^sa  densité  est  faible.  Elle  ne  laisse  pas  de  dépôt  par  le  repos. 
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Lorsqu'il  en  existe  un,  il  se  forme  seulement  à  la  longue  et  est 
insignifiant.  Dès  son  émission,  l'urine  est  claire.  Le  repos  n'en 
augmente  donc  pas  la  transparence. 

La  iMAyvrie  est  en  raison  directe  de  tinlensilé  des  lésions  rénales. 

Très  abondante,  elle  se  rapporte  aux  néphrites  interstitielles  les 
plus  marquées  (Guyon). 

Ce  symptôme  n'a,  on  le  comprend,  une  valeur  clinique  réelle 
qu'à  la  condition  d'être  persislanl.  En  effet,  le  traitement  diuré- 
tique et  le  régime  donnent  à  chaque  instant  chez  le  rétréci  des 
augmentations  proportionnelles  de  l'urine.  L'irritation  vésicale 
produite  par  le  cathétérisme  ou  toute  autre  cause  peut  même  être 
suivie  d'une  polyurie  iransiloire  réflexe  (Guyon).  On  comprend 
qu'il  faut  faire  la  part  de  ces  cas  accidentels. 

Ordinairement  la  polyurie  est  plus  abondante  la  nuit  que  le  jour. 
Ce  fait  peut  être  rapporté  au  décubilus  qui  favorise  la  congestion 
rénale. 

La  polyurie  est  essentiellement  liée  à  la  néphrite  interstitielle.  11 
doit  exister  dans  l'espèce,  pour  que  le  malade  jouisse  d'une  santé 
relative.  Sa  disparition  est  incompatible  avec  cette  dernière.  Aussi, 
dès  que  f  excrétion  urinaire  diminue,  Fétat  général  devient  mau- 
vais. La  polyurie  disparaît  d'ordinaire  quelques  jours  avant  la  mort. 

Quant  à  l'explication  de  cette  augmentation  de  liquide,  on  a  cru  la 
trouver  dans  Virrilatiori  du  parenchyme  rénal  par  le  tissu  scléreux. 
L'examen  chimique  de  l'urine  est  des  plus  intéressants. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  Vuro-hématine  et  les  petits  amas 
cristallins  àliématoïdine  que  M.  A.  Robin  a  signalés  dans  le  cours 
de  la  néphrite  interstitielle. 

Nous  signalerons  davantage  la  diminution  de  Vacide  urique 
(Méhu)  que  nous  avons  nous-même  constatée  dans  le  plus  grand 
nombre  de  circonstances  et  qui  nous  paraît  avoir  une  certaine 
valeur.  Mais  cette  diminution  est  rarement  absolue.  Le  plus 
souvent  elle  est  proportionnelle  à  l'abondance  de  la  polyurie.  En 
d'autres  termes,  le  malade  rend  à  peu  près  sa  quantité  normale 
d'acide  urique  dans  les  vingt-quatre  heures,  pendant  que  la  pro- 
portion par  litre  d'urine  est  diminuée  à  cause  de  la  surabondance 
de  l'excrétion  rénale. 

L'urine  est  pauvre  en  sels  terreux,  en  matière  colorante  et  sur- 
tout en  urée.  Ce  dernier  corps  diminue  à  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès.  Il  tombe  parfois  à  des  chiffres  tout  à  fait  minimes. 

Inversement,  lorsqu'une  période  d'amélioration  survient,  aussitôt 
la  quantité  d'urée  remonte,  tandis  que  celle  de  l'urine  s'abaisse. 

L'urine  est  albumineuse.  Mais  disons  de  suite  que  lalbuminurie 
est  insignifiante.  Fréquemment  elle  ne  se  montre  que  par  inter- 
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valles.  Aussi  est-il  nécessaire  de  rechercher  plusieurs  fois  ce 
symptôme  si  on  ne  le  rencontre  pas  dans  un  premier  examen  chez 
un  sujet  que  l'on  soupçonne  avoir  les  reins  interstitiels. 

On  sait  que  M.  le  professeur  Bouchard  prétend  que  l'albumine 
des  affections  rénales  est  rétractile.  Non  rétraclile,  elle  se  rapporte 
à  des  maladies  générales. 

Il  est  rare  qu'ici  l'albumine  s'élève  à  plus  de  1  gramme  par 
litre.  Cette  proportion  est  encore  plus  faible  dans  la  néphrite  inters- 
tHielle  des  rétrécis  que  dans  la  néphrite  interstitielle  médicale  où 
cependant  elle  se  fait  remarquer  par  son  peu  d'abondance. 

iNous  avons  dit  qu'il  existe  quelquefois  un  très  léger  dépôt  au 
fond  du  vase  qui  contient  l'urine  émise  depuis  quelque  temps.  Le 
microscope  y  démontre  l'existence  de  cylindres  hyalins,  colloïdes  ou 
cireux,  et  quelquefois  granulo-graisseux.  Ils  sont  admirablement 
colorés  par  l'acide  osmique. 

L'examen  local  direct  du  rein  fournit  peu  de  renseignements, 
il  est  en  effet  difficile  d'apprécier  le  volume  et  la  consistance  de 
cet  organe  par  la  palpation.  Cependant,  en  la  pratiquant  d'après 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  à  propos  de  l'hydronéphrose, 
on  peut  sentir  assez  bien  le  rein  chez  les  sujets  maigres  à  paroi 
abdominale  souple.  M.  Guyon  a  insisté  sur  le  ballottement  rénal 
que  l'on  constate  dans  ces  circonstances. 

A  mesure  que  le  rein  s'atrophie  et  se  sclérose,  le  malade  offre 
des  phénomènes  diffus  portant  sur  les  divers  appareils  de  l'or- 
ganisme. Il  est  pris  souvent  de  migraines,  d'anorexie,  de  vomisse- 
ments, de  dyspepsie,  de  diarrhées,  de  soif,  d'embarras  gastro-intes- 
tinal chronique.  D'autres  fois  il  a  de  la  dyspnée,  des  accès  de  laryn- 
gite aiguë,  de  Vœdème  pulmonaire,  de  Vasthme,  des  poussées  de 
bronchite  et  de  congestion  hypostatique.  On  note  dans  les  cas  les 
plus  graves  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Les  palpitations  de  cœur,  l'hypertrophie  venir iculaire,  la  résis- 
tance et  la  dureté  du  pouls  sont  loin  d'être  aussi  fréquents  et  aussi 
accusés  ici  que  dans  la  néphrite  interstitielle  médicale.  Cependant 
on  a  signalé  ces  manifestations. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  rares.  Il  en  est  de  même  de  Vimpuis- 
sance  génésique  et  du  prurigo. 

Peu  à  peu  le  patient  maigrit-,  se  cachectise  et  tombe  dans  le 
marasme. 

Ces  accidents  en  apparence  si  différents  se  rapportent  tous 
en  réalité  à  la  même  cause  unique  :  Vurémie  lente  due  à  Vinsuffi- 
sance  de  dépuration  sanguine  par  un  rein  qui,  à  mesure  qu'il  est 
\  I  plus  envahi  par  la  sclérose  atrophiante,  est  au-dessous  de  sa  fonc- 
tion physiologique  éliminatrice. 
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Dans  un  cas  de  rein  interstitiel  consécutif  à  une  coarctation 
très  ancienne,  j'ai  noté  de  fréquentes  attaques  êclamptiques  qui 
survenaient  tout  à  coup  sans  prodromes. 

Le  coma  est  la  résultante  ultime  la  plus  habituelle  de  ces  acci- 
dents toxiques  de  l'urémie. 

Les  hémorragies  (épistaxis,  pétéchies,  etc.)  sont  des  exceptions 
rares,  même  celles  qui  émanent  du  rein, 

Marche,  Dubék.  Teuminaison.  —  La  marche  est  extrêmement 
lente  et  chronique. 

Tantôt  la  maladie  évolue  progressivement  pour  aboutir  en  der- 
nier lieu  à  Vurémie  et  à  la  mort. 

Tantôt  elle  est  soudainement  activée  par  une  poussée  de  pyélo- 
néphrite  infectieuse  qui  vient  se  greffer  sur  le  processus  interstitiel 
et  en  modifier  la  nature. 

D'autres  fois  enfin,  les  microbes  pathogènes  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre  pénètrent  dans  le  sang  (septicémie)  et  sont  renvoyés  hors 
de  l'organisme  par  le  rein  qui  s'infecte  et  suppure  à  leur  contact 
(néphrite  descendante)  d'autant  plus  facilement  qu'il  se  trouve 
déjà  sclérosé. 

La  durée  de  la  maladie  varie  avec  ces  diverses  circonstances. 

La  néphrite  interstitielle  pure  est  extrêmement  lente  à  évoluer. 
Mais  la  superposition  à  cette  affection  de  toute  suppuration  rénale 
active  le  dénouement  d'une  façon  remarquable. 

La  terminaison  est  toujours  mortelle.  Le  processus  scléreux  peut 
être  enrayé  pour  un  temps  quelquefois  très  long.  Mais  nous  ne 
l'avons  jamais  vu  rétrocéder  et  aboutir  à  la  guérison  vraie. 

Diagnostic.  —  Il  comporte  plusieurs  étapes  successives  : 

1°  Il  faut  d'abord  établir  l'existence  de  la  néphrite  interstitielle, 
ce  qui  est  facile,  étant  donné  que  le  tableau  clinique  de  la  maladie 
est  bien  caractéristique  ; 

2°  On  doit  ensuite  se  rendre  compte  qu'il  existe  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  le  rétrécissement  urélhral  et  l'altération  rénale. 
L'évolution  spéciale  de  ces  deux  ordres  de  lésions  et  leur  succes- 
sion clinique  seront  l'indice  de  cette  relation.  De  plus,  l'étude  symp- 
tomatique  de  la  néphrite  interstitielle  des  rétrécis  nous  a  montré 
que  de  notables  différences  séparent  cette  forme  de  la  néphrite 
interstitielle  primitive  ou  médicale; 

3°  Le  diagnostic  différentiel  de  la  sclérose  du  rein  consécutive 
à  une  coarctation  avec  la  tuberculose,  la  dégénérescence  amyloïde 
et  la  suppuration  de  cet  organe  ne  nous  arrêteront  pas.  La  pre- 
mière de  ces  maladies  se  caractérise  par  d'autres  manifestations 
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[jhymatoïdes,  par  l'existence  de  bacilles  urinaires,  par  la  présence 
(lu  pus  et  du  sang  dans  l'urine,  etc. 

La  deuxième  se  reconnaît  à  l'état  amyloïde  du  foie  et  de  la 
rate  et  aux  circonstances  spéciales  au  milieu  desquelles  elle  se 
produit. 

Quanta  lapyélo-néphrite  suppurée,  nous  allons  nous  en  occuper. 

Traitement.  —  Une  fois  qu'on  a  reconstitué  le  passage  de  P  urine 
I  et  qu'on  a  antiseptisé  la  vessie,  on  a  effectué  la  plus  grande  partie 
I  de  la  thérapeutique  possible. 

En  effet  on  ne  peut  pas  atteindre  le  rein  par  les  moyens  chirur- 
.  gicaux. 

L'emploi  des  antiseptiques  internes  (salol,  acide  borique,  etc.) 
I  donne  bien  quelques  effets.  Mais  ils  sont  très  relatifs. 

Viodure  de  potassium  vanté  par  Bartels  contre  la  sclérose  rénale 
I  ne  nous  paraît  pas  donner  de  résultat  bien  notable,  même  continué 
pendant  des  mois. 

Il  est  important  de  combattre  les  symptômes  urémiques  lorsqu'ils 
'  existent  en  favorisant,  par  les  moyens  appropriés,  la  sécrétion 
intestinale  (purgatifs)  et  cutanée  (sudorifîques)  surtout  si  la  polyu- 
rie  décroît.  On  vient  ainsi  au  secours  du  rein  dont  la  fonction  de 
I  dépuration  du  sang  est  ins.uffîsante. 

2°  DE  LA  PYÉLO-NÉPHRITE  INFECTlEUbE  SUPPURÉE  DES  RÉTRÉCIS 

Cette  complication  résulte  à'une  ascension  vers  le  rein  de 
microbes  pathogènes  contenus  dans  Vurèthre  ou  la  vessie,  à  travers 
les  conduits  des  uretères.  Ce  processus  essentiellement  suppuratif, 
lorsqu'il  part  du  canal,  contamine  constamment  la  vessie  et  l'ure- 
tère avant  d'atteindre  l'organe  rénal.  De  telle  sorte  que  la  néphrite 
est  dans  ce  cas  précédée  de  cystite  et  de  py élite  [cysto-pyélo' 
néphrite). 

Plus  souvent  la  cystite  existe  déjà,  et  c'est  de  la  vessie  que 
partent  les  microorganismes  qui  vont  infecter  les  régions  supé- 
rieures des  voies  urinaires  [pyélo-néphrite) .  La  néphrite  n'existe 
jamais  ici  indépendamment  de  la  pyélite.  Celle-ci  précède  celle-là, 
et  il  est  rare  de  saisir  le  moment  précis  de  l'extension  de  la  phleg- 
masie  de  l'uretère  au  rein. 

Cette  marche  de  l'inflammation  est  essentiellement  ascendante 
[néphrite  ascendante),  ei  on  comprend  qu'il  existe  des  cas  où,  alors 
que  la  pyélite  est  dûment  constituée,  le  parenchyme  rénal  est  encore 
parfaitement  sain.  Mais  les  choses  ne  peuvent  pas  se  prolonger 
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longLonips  en  cet  état.  La  'pyétile  isolée  est  rare,  l'infection  micro- 
bienne atteignant  rapidement  le  rein. 

Déci'ire  séparément  la  'pyélUe  et  la  néphrite  suppurées  serait  donc 
une  faute  de  clinique  puisque  ces  deux  localisations  sont  insépa- 
rables. Nous  les  joindrons  l'une  à  l'autre  sous  la  rubrique  de 
P!/élo-néphril.e. 

Historique  et  pathogénie.  —  Après  Bonnet ^  qui  signala  cette 
entité  morbide,  il  convient  de  citer  de  suite  le  nom  de  Rayer  ^,  véri- 
table créateur  de  la  pyélo-néphrite  consécutive  aux  maladies  uri- 
naires  inférieures. 

Cet  auteur  publia  le  cas  d'un  rétréci  sur  lequel  se  greffa  une 
blennorrbagie  aiguë.  Successivement  cette  inflammation  atteignit 
la  vessie,  les  uretères  et  les  reins.  Les  conduits  urétéraux  se  rétré- 
cirent même  en  plusieurs  points,  et  il  en  résulta  de  la  dilatation 
des  bassinets  avec  formation  de  calculs  rénaux. 

Bien  plus  tard,  Klebs  rencontra  des  microbes  dans  l'épaisseur 
môme  du  rein.  Il  admit  de  suite  l'ascension  j^rogressive  à  travers 
l'uretère  des  germes  transportés  du  dehors  dans  la  vessie,  et  il 
accepta  l'idée  d'après  laquelle  ces  microbes  produiraient  autour 
d'eux  les  cavités  purulentes  observées  en  pareil  cas. 

Cette  doctrine  était  bien  plus  satisfaisante  que  celle  de  l'irrita- 
tion primitive  de  l'uretère  et  des  bassinets  par  une  urine  décom- 
posée (?)  au  moment  même  de  son  excrétion.  Cette  dernière  théorie, 
aujourd'hui  en  contradiction  avec  tous  les  faits  définitivement 
acquis,  ne  peut  plus  être  soutenue. 

L'ascension  des  microbes  pathogènes  explique  admirablement 
les  cas  où  des  abcès  miliaires  se  forment  dans  le  rein  sans  qu"il 
existe  des  lésions  vésicales  ni  urétérales  (Traûbe)  Cette  éventua- 
lité est  assurément  très  rare,  mais  enfin  elle  existe  et  nous  ne 
voyons  pas  trop,  pour  notre  part,  comment  on  pourrait  l'interpréter 
différemment,  à  moins  d'invoquer  V élimination  j^ar  les  glnmérules 
de  germes  morbides  ayant  pénétré  dans  le  sang.  Mais  c'est  encore  là 
de  la  néphrite  infectieuse  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

M.  le  professeur  Bouchard  ^  se  rangea  à  l'opinion  de  la  migra- 
tion des  microbes  dont  chaque  colonie  constituait  un  abcès.  Cette 
idée  fut  aussi  adoptée  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  ^  Les  organismes 

1  Loc.  cit. 

2  Traité  de  mal.  tJ es  Reins,  t.  III,  1840. 

3  Handbuch  der  Palh.  Anal.  Berlin,  1868.  Vol.  I. 

*  lierliner  Klin.  Foscfi.,  1864. 

*  Gas.  hebd.,21  janvier  1873. 
6  Manuel  d^hist.  palh. 
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(lu  rein  parasitaire  seraient  semblables,  d'après  ces  auteurs,  à  ceux 
icucontrés  dans  l'urine  ammoniacale.  Leur  marche  ascendante  est 
favorisée  par  la  rétention  urinaire  dans  la  vessie  (A.  Jean) 

On  a  opposé  à  la  doctrine  précédente  de  nombreux  démentis. 

Déjà,  en  1876,  Chambard  ^  prétendait  qu'il  n'avait  pas  trouvé  de 
microorganismes  dans  les  abcès  miliaires  du  rein.  Mais  une  telle 
allîrmation  n'a  aucune  valeur  si  la  culture  n'a  pas  été  faite. 

MM.  Charcot  et  Gombault  pratiquèrent,  ainsi  que  nous  avons 
de]k  eu  l'occasion  de  le  dii*e,  la  ligature  de  l'uretère  chez  l'animal 
(cobaye).  Or,  au  bout  de  vingt-trois  jours,  ils  trouvèrent  dans  le 
rein  correspondant  des  abcès  microscopiques  qui,  d'après  eux,  ne 
pouvaient  être  déterminés  ni  par  contact  de  l'urine  ammoniacale, 
ni  par  celui  des  microbes,  puisque  le  rein  avait  été  isolé  et  séparé 

<  le  la  vessie  par  la  ligature  qui  existait  seule  comme  cause  patho- 
gène  initiale. 

Malheureusement  tout  ce  raisonnement  s'effondre  par  le  fait  que 
1  la  ligature  n'a  pas  été  pratiquée  antiseptiquement.  La  plaie  opéra- 
i  toire  a  été  envahie  rapidement  par  les  microbes  qui  ont  gagné  le 
1  rein  en  toute  liberté.  Cette  expérience  donne  donc  du  poids  à  la 
doctrine  du  rein  parasitaire  au  lieu  de  l'infirmer. 
Nous  savons  que,  lorsque  MM.  Straus  et  Germont    ont  répété 
\  la  ligature  de  l'uretère  d'une  façon  absolumen  t  aseptique  et  en  met- 
tant la  plaie  à  l'abri  de  tout  contact  microbien,  ils  ont  obtenu  des 
résultats  très  différents  des  précédents,  et  remarquables  par  l'ab- 
sence de  toute  phlegmasie  rénale. 
Des  observations  remarquables  par  leur  précision  sont  venues 

<  donner  leur  puissant  appui  à  la  doctrine  de  la  néphrite  ascendante. 

Nykamp  ^,  dans  trois  cas  de  cystite  suppurée,  a  vu  des  colonies 
bactériennes  siéger  exclusivement  dans  les  canalicules  du  rein 
{^néphrite  canaliculaire)  ;  c'était  la  preuve  écrite  du  processus  ascen- 
:  sionnel  direct  des  germes  vésicaux  dans  le  parenchyme  rénal. 

Cornil  et  Babès  ^  ont  trouvé  constamment  dans  la  néphrite  sup- 
purée les  microcoques  de  la  suppuration,  que  Doyen  a  vu  résider 
dans  les  tubes  du  rein  et  non  ailleuy^s. 

On  comprend  qu'ils  puissent  s'infiltrer  peu  à  peu  dans  toute 

'  De  la  rétention  incomplète  d'urine.  Th.  de  Paris,  1879. 

Bull.  Suc.  anal.,  p.  64G,  1876. 
2  Lésions  des  reins  consécutives  à  la  ligature  des  uretères.  Progrès  méd.,l81S. 
—  Arch.  de  physiol.  norm.  et  palli.,  1881. 

*  Loc.  cit. 

^  Virchow's  Jaresbericht,  1879. 

*  Les  bactéries. 

^  CoRNiL  et  Doyen,  Bull.  Soc.  anat.,  1885. 
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l'étendue  du  tissu  rénal.  Mais,  même  en  pareil  cas,  ils  sont  plus 
abondants  clans  les  canalicules. 

llallé  '  a  rencontré  dans  les  abcès  miliaires  rénaux  la  même  bac- 
térie 'pyogène  qui  existait  dans  la  vessie  et  qui  avait  fini  par  se 
répandre  dans  le  sang  et  les  principaux  parenchymes. 

Albarran  ^  a  vu  aussi  le  même  organisme  dans  la  pyélo- 
néplirite  et  dans  la  vessie,  ce  qui  établit  des  rapports  intimes  entre 
la  cystite  et  la  néphrite. 

Signalons  aussi  le  travail  de  Doyen    qui  a  constaté  que  les 
germes  (microcoques  et  bâtonnets  lins)  occupent  les  canalicules  du  , 
rein  (néphrite  canaliculaire)  de  préférence  aux  autres  parties  de 
cet  organe. 

Zemblinoff  après  irritation  préalable,  a  injecté  dans  la  vesHe 
du  chien  des  ferments  urinaires  colorés.  Il  les  a  rapidement  retrou- 
vés dans  le  rein  de  V animal. 

Lépine  et  Roux  sont  montré  que  le  «  micrococcus  ureœ»,  injecté 
dans  l'uretère  du  cobaye  pénètre  en  peu  de  temps  dans  les  cellules 
épithéliales  du  rein.  Si  on  ensemence  un  fragment  de  l'organe,  on 
reproduit  une  culture  pure  de  l'organisme. 

Enfin  Albarran  ^  a  obtenu  dans  des  expériences  analogues  les 
mêmes  résultats  avec  la  bactérie  pyogène. 

Citons  aussi  deux  ensemencements  que  nous  avons  faits  dans  la 
vessie  de  cochons  d'Inde  soumis  préalablement,  pendant  plusieurs 
jours,  à  des  doses  minimes  de  cantharidine.  Nous  avons  inoculé 
à  ces  animaux  des  cultures  pures  de  gonocoques  provenant  de 
blennorrhagies  très  aiguës.  Après  vingt-quatre  heures  nous  avons 
vu  dans  les  canalicules  du  rein  de  nombreuses  colonies  de  ce  mi- 
crobe.^ dont  un  certain  nombre  infillrait  V épithélium  excréteur .  Mais 
la  plus  grande  majorité  existait  dans  la  lumière  des  tubuli  recti. 

Abordons  maintenant  l'importante  question  de  la  néphrite 
infectieuse  suppuré'e  descendante. 

Nous  venons,  dans  les  lignes  précédentes,  de  passer  en  revue 
les  principaux  travaux  qui  prouvent  que  les  microbes  de  la  vessie 
peuvent  remonter  dans  l'uretère  et  le  rein. 

Ces  mêines  microbes.,  s'ils  pénètrent  dans  le  sang  à  travers  une 
solution  de  continuité  des  tissus,  sont  rejetés  au  dehors  en  grande 
partie  par  l'organisme  qui  en  détruit  un  certain  nombre  dans  les 

1  Soc.  anaf.,  oct.  1887. 

2  Étude  sur  le  rein  des  urinaires,  Th.  de  Paris,  1889. 

3  Journ.  des  connais  méd.,  1888,  p.  266. 

4  Revue  de  Hayem,  1884.  Vol.  XXIV,  p.  .^89. 
6  Comptes  rend.  Acad.  des  se.,  août  1885. 

^  Loc  cit. 
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organes  lymphoïdes.  Ces  germes,  en  entrant  dans  le  sang,  pro- 
, luisent  la  septicémie.  Si  le  sujet  résiste,  son  économie  cherche  à 
SL>  débarrasser  de  ces  envahisseurs,  par  rélimination.  Le  rein  esL 
■  lors  leur  principale  %-)or te  de  sortie.  En  le  traversant,  ils  peuvent 
arrêter  et  y  déterminer  la  suppuration.  Ce  processus  est  donc 
essentiellement  descendant.  Son  maximum  d'intensité  se  produira 
dans  la  zone  excrétante  urinaire,  c'est-à-dire  dans  la  substance 
corticale  et  principalement  dans  les  glomérules  et  dans  leur  voisi- 
nage. Nous  avons  vu  qu'au  contraire,  dans  la  néphrite  ascen- 
dante, les  colonies  microbiennes  siègent  de  préférence  dans  les 
I  iibes  droits  qui  sont  plus  directement  en  rapport  que  les  glomé- 
rules, avec  les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère. 

Depuis  longtemps  déjà,  V excrétion  par  les  reins  des  microbes  du 
sang  a  fixé  l'attention  des  observateurs. 

Des  germes  ont  été  rencontrés  dans  les  urines  ou  les  reins,  en 
dehors  de  toute  altération  des  voies  urinaires  et  dans  le  cours  de 
inaladies  infectieuses,  par  Hueter  et  Tommasi  ^  (diphtérie),  Wal- 
deyer  et  Klebs  ^  (pyohémie),  Eberth  ^  (endocardite  ulcéreuse), 
i.itten  •''  (septicémie),  etc. 

Le  Mémoire  de  Kannenberg''  sur  cette  question  fait  époque.  Cet 
auteur  a  établi  que  l'urine  normale  contient  parfois  des  germes.  Ces 
derniers,  dans  les  maladies  infectieuses  qui  se  compliquent  d'al- 
buminurie, sont  toujours  extrêmement  nombreux  (scarlatine,  rou- 
geole, érysipèle,  pneumonie,  malaria,  diphtérie,  typhus,  fièvre 
récurrente). 

La  même  année,  M.  Bouchard  ^  a  bien  étudié  Vélimination 
rénale  des  microbes  du  sang,  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  neuf  autopsies,  les  coupes  du  rein  ont  permis  de  distinguer 
des  germes  analogues  à  ceux  contenus  dans  le  sang  et  l'urine.  Le 
même  microorganisme  étant  aperçu  dans  ces  liquides  et  dans  le 
rein,  il  devenait  évident  qu'on  le  surprenait  au  moment  même  de 
son  élimination.  11  était  donc  très  naturel  de  rapporter  à  son 
influence  locale  directe  la  néphrite  observée  en  pareille  occur- 
rence. 

L'expérience  directe  tout  indiquée  chez  l'animal  devait  con- 
sister à  injecter  dans  le  sang  divers  ferments  organisés  et  à  les 
rechercher  dans  l'urine. 

1  Centralbl  ,  1868.  Lehrbuch  der  Palh.  anat.,l.  I. 

2  Palh.  anal,  der  Wundinfcclion  Krank.  Virchow's  Arch  ,  40 

3  Virchow's  Arch.,  t.  LVII,  1873. 
Zeitschr.  fiir  Klin.  med.,  t.  II,  p.  452. 

6  Zeilschr.  fiir  Klin.  med.  1880,  t.  I,  p.  506, 
c  Congrès  de  Londres,  1880, 
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C'est  co  qu'ont  fuit,  uvoc  un  succès  constant,  Cohnlieim  \ 
Marix  ^,  Popoll"  ^,  Grawitz  '',  Capitan  •',  Cliarrin 

MM.  Straus  et  Chamberland  ont  montrù  l'fUiminatifjn  urinairo 
du  charbon. 

MM.  Cornil  et  Berlioz  ^  ont  ('Labli  celle  des  bacilles  (\ujcquirily. 

On  a  retrouvé  aussi  dans  l'urine  les  germes  de  l'érysipèle  (Cor- 
nil), de  l'éclampsie  (Doléris,  Blanc),  de  la  fièvre  typhoïde  (Hueppe. 
Neuniann),  de  la  pneumonie  (Netter,  Neuwerk,  Bizzozero),  de  la 
pyohémie,  etc.  etc. 

Mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  nous  étendre  là- 
dessus  davantage.  Il  nous  suffît  d'avoir  montré  que  la  plupart  des 
nticrohes  pathogènes  contenus  dans  le  sang  prennent  la  voie  du  rein. 
On  devine  qu'ils  sont  d'autant  plus  abondants  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  substance  glomérulaire,  c'est-à-dire  de  la  partie 
de  l'organe  destinée  à  la  fonction  éliminatrice. 

M.  Albarran  "  a  montré  que  la  bactérie  pyogène  de  la  vessie 
peut  pénétrer  directement  dans  le  sang  (septicémie)  d'où  elle 
repasse  dans  l'urine  à  travers  le  filtre  rénal. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  inoculé  dans  le  sang  du  rat 
blanc  des  cultures  pures  de  cet  organisme. 

Nous  l'avons  retrouvé  au  bout  de  quelques  heures  dans  l'urine  des 
animaux  en  expérience  qui  n'étaient  atteints  d'aucune  affection 
préalable  de  l'appareil  urinaire. 

Nous  avons  déjà  paidé  de  nos  injections  dans  la  trachée  de  cul- 
tures du  ferment  ammoniacal  et  du  résultat  qui  se  produit  dans 
l'urine  en  pareille  circonstance  (voir  cystite). 

On  conçoit  que  le  fait  de  l'élimination  microbienne  se  produit 
aussi  bien  lorsque  le  rein  est  sain  que  quand  il  est  déjà  altéré  par 
le  processus  de  néphrite  ascendante. 

Il  en  résulte  alors  une  sorte  de  combinaison  de  cette  dernière 
avec  la  néphrite  descendante . 

D'après  M.  Albarran,  l'agent  pathogène  presque  exclusif  de  la 
néphrite  ascendante  est  la  bactérie  pyogène.  Il  est  le  seul  à  agir, 
et  en  conséquence  l'infection  rénale  est  simple. 

Dans  la  néphrite  descendante,  au  contraire,  le  rein  se  charge  de 

1  Allgemeine  Path.,  1877. 

2  Th.'  Paris.  1879. 

3  Zeitsch  Klin.  med.,  1872. 

*  Vù'chow's  Arch  ,  t.  LXXXI. 

*  Hech.  clin,  et  cxpérimenl.  sur  les  album,  transit.  Tli.  de  Paris,  1883. 

6  .Soc.  b)ol.,  2  .iuiii  1888. 

7  Arch.  p/iysio/  ,  1883. 

8  Arch.  phijsioL,  1883. 
"  Loo.  cil. 
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plusieurs  espèces  microbiennes  que  le  sang  a  résorbées  en 
même  temps.  Le  rôle  morbide  est  partagé  entre  elles,  de  telle 
sorte  que  Vmfection  est  combinée. 

Cette  nomenclature  me  paraît  discutable,  car  il  est  rare  que  le 
rein  suppuré  par  processus  ascendant  donne  dos  cultures  pures  de 
ui  bactérie  pyogène.  Dans  tous  les  cas,  ce  n'est  là  qu'une  éventua- 
lité. 

Pour  terminer,  l'ésumons  en  quelques  mots  l'action  spéciale 
exercée  sur  le  rein  par  chacune  des  espèces  microbiennes  qu'on  y 
rencontre  dans  la  pyélo-néphrite  suppurée. 

11  est  évident  que  la  part  la  plus  large  doit  être  faite  à  la  bactérie 
s  'ptique  (Clado)  ou  pyogène  qui  est  l'agent  le  plus  actif  non  seule- 
ment de  la  suppuration  delà  vessie,  mais  aussi  de  celle  du  rein  C'est 
•e  microbe  qui  «  détermine  les  abcès  à  pus  caséeux  »  (Albarran). 
inoculé  dans  l'uretèi^e  à  l'état  de  pureté,  il  produit  un  gonllement 
iallammatoire  du  rein,  des  abcès  miliaires  nombreux  et  de  la  né- 
crose des  pyramides. 

Le  streptococcus  pyogenes  Vient  ensuite  comme  importance  patho- 
gène. 11  peut  exister  seul  ou  associé  au  microbe  précédent.  Il  pro- 
\  ique  ici  les  mêmes  lésions  qu'il  détermine  dans  tous  les  points 
1j  l'organisme  où  il  se  trouve  ensemencé. 

Injecté  isolément  dans  l'uretère  d'un  animal,  il  amène  une  pous- 

'  phlegmasique  bien  moins  intense,  un  pus  moins  chargé  de  débris 

iliacélés  et  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente  que  celle  de 
;a  bactérie  pyogène. 

On  rencontre  d'autres  germes  moins  bien  déterminés  que  les 
précédents,  et  en  particulier  des  bacilles  ténus  liquéfiant  la  géla- 
'i»e  (Albarran)  et  des  microcoques  parmi  lesquels  le  staphylococ- 
■"s  aureus.  On  sait  combien  est  intense  la  puissance  suppura- 
iive  de  ce  dernier,  et  on  comprend  que  les  accidents  qui 
-uivent  sa  présence  dans  le  rein  doivent  être  très  semblables  à 
eux  produits  par  la  bactérie  pyogène  elle-même. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  allons  successivement  passer 
en  revue  les  lésions  de  Vuretère,  du  bassinet^  des  calices  et  du 
rein. 

Uretères.  —  Le  volume  de  ces  conduits  est  toujours  augmenté. 
1(1  varie  de  celui  d'un  crayon  à  celui  du  pouce,  et  même  davantage. 
'Plus  le  rétrécissement  est  serré,  et  plus  le  calibre  urétéral  s'accroît. 
Cette  modification  résulte  de  la  rétention  urinaire.  Ce  fait  est  ici  le 
même  que  pour  l'hydronéphrose.  Mais,  dans  la  pyélite,  àla  dilatation 
du  conduit  se  joint  Vépaississement  inflammatoire  de  ses  parois,  qui 
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s'accuse  d'autant  plus  qu'on  se  rapproclie  davantage  du  bassinet. 

A  l'ouverture  de  l'uretère  un  des  faits  qui  frappent  tout  d'abord 
l'obsorvaieur,  c'est  la  présence  dans  l'épaisseur  même  des  parois 
de  ce  canal  d'une  quantité  variable  d'abcès  miliaires  faisant  à  sa 
surface  interne  une  saillie  plus  ou  moins  considéraI)le,  et  entourés 
d'une  membrane  limitante  fibreuse.  Si  on  incise  des  petites  collec- 
tions, il  ne  s'en  écouîe  pas  de  pus.  Ce  liquide  reste  en  effet  concrélé 
sur  la  coupe  sous  forme  d'une  sorte  de  mastic  caséeux  que  nous 
allons  retrouver  dans  le  rein. 

Rarement  l'uretère  présente  un  volume  normal,  et  plus  excep- 
tionnellement encore  il  offre  des  points  rétrécis.  On  ne  rencontre 
pour  ainsi  dire  jamais  de  distension  énorme  de  ce  conduit,  qui  est 
légèrement  dilaté.  Dans  ces  circonstances"  il  faut  admettre  que  la 
coarctation  a  permis  à  l'urine  une  issue  suffisante  pour  s'opposer 
à  la  dilatation  mécanique  qui  se  développe  en  arrière  d'elle  et  de 
par  son  fait.  La  faible  quantité  d'urine  sécrétée  par  le  rein  malade 
entre  pour  une  part  dans  l'explication  de  la  persistance  du  calibre 
à  peu  près  naturel  de  l'uretère.  Quant  aux  rétrécissements  de  ce 
dernier,  ils  proviennent  soit  de  la  rétraction  évolutive  de  tissu 
fibreux  inflammatoire,  soit  de  celle  d'une  cicatrice  produite  par  le 
passage  d'une  concrétion  phosphatique.  On  sait  en  effet  que  ce 
genre  de  calcul  est  fréquent  dans  les  organes  qui  renferment  de 
l'urine  ammoniacale. 

Malgré  leur  apparence  normale,  les  parois  urétérales  présentent 
des  lésions  constantes. 

Tantôt  elles  sont  simplement  épaissies;  d'autres  fois,  sclérosées  et 
envabies  par  un  tissu  fibreux  dense  et  serré  qui  finit  par  oblitérer 
en  grande  partie  la  lumière  du  conduit. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  parois  opposées  de  l'uretère  se 
mettent  en  rapport  l'une  avec  l'autre,  et,  si  en  ces  points  de  contact 
l'épitbélium  est  desquamé,  il  s'établit  une  fusion  intime,  une  sou- 
dure, une  oblitération.  Les  mêmes  faits  peuvent  se  reproduire  à 
plusieurs  hauteurs  du  canal,  de  telle  sorte  qu'entre  les  occlusions 
consécutives  de  ce  dernier  il  existe  des  segments  dans  lesquels  la 
cavité  urétérale  est  restée  intacte.  On  y  rencontre  un  liquide  gluant 
et  grisâtre,  plus  souvent  du  pus  jaune  verdâtre  ou  franchement 
caséeux  et  demi-solide,  qui  par  sa  consistance  devient  parfois  le 
point  de  départ  d'oblitération  de  l'uretère.  C'est  alors  une  sorte  de 
mastic  pouvant  former  bouchon. 

Le  pus  est  mélangé  kdeV  urine  très  altérée,  fétide,  ammoniacale., 
grumeleuse,  chargée  de  microbes,  de  globules,  de  pus  et  de  cellules 
épithèliales  desquamées  et  altérées. 

Dans  quelques  cas,  la  face  interne  de  l'uretère  est  tapissée  par 
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des  fausses  membranes  inflammatoires  comparables  à  celles  de  la 
cystite  pseudo-membraneuse  (Guyon).  Elles  résultent,  en  dernière 
analyse,  d'une  exsudation  inflammatoire  de  la  muqueuse.  Les  dépôts 
phosphatiques  de  T urine  se  localisent  à  leur  surface. 

L'urétérite  pseudo-membraneuse  n'est  pas  une  manifestation 
morbide  spéciale.  C'est  une  simple  lésion  phlegmasique  qui, 
lorsqu'elle  existe,  est  combinée  aux  autres  altérations. 

Les  coupes  d'iireière  examinées  à  un  faible  grossissement  permet- 
tent d'observer  une  sorte  de  cercle  presque  exclusivement  fibreux 
et  représentant  les  parois  du  conduit.  Ce  cercle  est  épais, 
dense  et  parsemé  de  fibres  musculaires  lisses,  dernier  vestige  de 
la  couche  contractile.  Ces  éléments  se  trouvent  étouffés  et  atro- 
phiés par  le  tissu  scléreux  qui  les  enserre.  Peu  à  peu  ils  dis- 
paraissent complètement. 

Ici,  comme  dans  tout  tissu  inflammatoire,  on  voit  par  place  des 
dots,  des  bandes  ou  des  nappes  de  cellules  et  noyaux  embryon- 
naires, dont  beaucoup  infiltrent  isolément  la  paroi  urétérale. 

Plus  la  phlegmasie  est  ancienne,  et  plus  ces  noyaux  sont  rares, 
iH  inversement.  Ces  éléments  constituent  en  effet  l'état  jeune  du 
îissu  fibreux. 

La  coupe  de  l'uretère  ne  présente jo/tfs  trace  de  Vépithélium.  inté- 
rieur dont  les  cellules  sont  desquamées  depuis  longtemps.  Le 
'■horion  de  la  muqueuse  est  lui-même  envahi  par  la  prolifération 
conjonctive.  Il  est  fusionné  avec  le  restant  de  la  paroi,  et  fait  partie 
du  cercle  fibreux  de  la  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  du  conduit. 

Au  centre  de  celui-ci  on  aperçoit  dans  les  points  bouchés  parlepus 
caséeux  une  masse  jaunâtre,  fendillée,  cireuse  qui,  à  mesure  qu'on 
^  se  rapproche  de  sa  périphérie,  se  continue  avec  des  globules  du 
jpus.  Cet  aspect  prouve  donc  que  ce  sont  les  leucocytes  qui,  en  se 

I  transformant  en  une  matière  glutineuse  et  amorphe,  et  en  se  con- 
;  fondant  entre  eux,  sont  l'origine  de  la  substance  cireuse  intra-urété- 
!  raie. 

Dans  les  endroits  où  le  canal  est  oblitéré  par  fusion  adhésive  de 
de  ses  parois  opposées,  on  ne  voit  sur  la  coupe  qu'une  surface 

II  fibreuse  circulaire,  sans  aucune  trace  de  conduit  central.  C'est  un 
j  disque  non  perforé  qui  représente,  en  réalité,  un  cordon  fibreux 
:  plein. 

2"  Bassinets.  —  Toutes  les  lésions  précédentes  s'observent  au 
I  niveau  des  bassinets. 

Ces  organes  sont  dilatés  et  remplis  d'urine  et  de  pus. 

Les  parois  en  sont  épaissies  et  vascularisées  par  places  et  d'une 
i  façon  très  irrégulière. 

HÉTKKCISdliMENTS  UE  L'ullÈTHnE.  90 
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La  muqueuse  esl  ardoisée,  dépolie^  recouverte  de  Lâches  ecchy- 
moliques  et  de  fausses  inemliranes  exsudaVivas  grisâtres,  au  niveau 
desquelles  se  déposent  de  petites  masses  de  pliospliates. 

Les  parois  des  bassinets  offrent  par  places  de  petits  abcès  mi- 
Uaires  à  pus  caséeuoc  et  comparables  à  celles  de  l'uretère. 

La  muqueuse  présente  les  mêmes  modifications  que  précédem- 
ment. 

h'urine  contenue  dans  le  bassinet  est  sale,  boueuse,  lactescente^ 
ammoniacale,  chargée  de  microbes  pyoghnes  et  de  ferments.  Son 
état  fortement  alcalin  favorise  la  précipitation  des  phosphates  en 
dissolution.  Nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  à  propos  de  la  cystite. 
On  comprend  dès  lors  comment  la  pyélo-néphrite  devient  la  cause 
déterminante  de  la  gravelle  phosphatique. 

L'urine  est  constamment  mélangée  de  pus  fluide  ou  visqueux  et 
gélatineux  comme  celui  de  la  cystite. 

On  trouve  aussi  dans  le  bassinet  la  matière  caséeuse  déjà  étu- 
diée et  tantôt  isolée,  tantôt  mélangée  au  pus  liquide.  Cette  subs- 
tance est  parfois  colorée  en  brun  par  d'anciens  épanchements  san- 
guins (hémorragie  du  rein  ou  du  bassinet)  dont  les  globules 
rouges  en  s'altérant  peu  à  peu  donnent  lieu  à  cette  nuance  parti- 
culière. 

Ces  masses  purulentes  sont  directement  entourées  par  une  mem- 
brane limitante  conjonctive  tapissée  en  dedans  d'une  couche  de 
grandes  cellules  endothéliales,  rappelant  celles  de  la  surface  libre  de 
la  séreuse.  En  dehors,  cette  membrane  se  confond  intimement  avec 
le  bassinet  et  les  calices  qu'elle  double. 

On  regardait  autrefois  ce  pus  caséeux  comme  une  sorte  de  pro- 
duit d'organisation  inférieure  de  tissu  de  granulation  (Virchow), 
descro/'M/ome(Grancher).  C'était,  en  un  mot,  un  tissu  misérable,  de 
peu  de  vitalité,  évoluant  sur  unorganisme  débilité,  etrésultant  d'un 
processus  spécial  des  noyaux  embryonnaires. 

Aujourd'hui  cette  explication  est  superflue.  Le  pus  caséeux  de  la 
pyélo-néphrite  résulte  directement  de  l'action  de  la  bactérie  pyo- 
gene  ;  le  microbe  forme  ici  cette  matière  de  la  même  façon  que  le 
bacille  de  Koch  (tubercules  caséeux).  On  sait  maintenant  que 
chaque  germe  pyogène  donne  lieu  à  un  pus  spécial.  Inoculée  à 
à  l'animal  la  culture  pure  de  la  bactérie  en  question  produit  l'abcès 
caséeux.  Il  est  donc  rationnel  de  lui  rapporter  la  formation  de 
cette  matière  qu'on  observe  constamment  dans  la  pyélo-néphrite. 

3"  Calices.  —  Les  calices  sont  les  annexes  du  bassinet.  On  y 
distingue  donc  toutes  les  modifications  que  nous  venons  de  signaler, 
c'est-à-dire  dilatation^  épaississements  pariétaux,  vascularisation, 
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pseudo-membranes  superficielles^  disparition  de  la  muqueuse,  abcès 
/iiiliaire,  pus  visqueux  et  dépôts  caséeux. 

Au  microscope  les  altérations  sont  exactement  les  mêmes  pour 
les  calices  et  le  bassinet  que  celles  déjà  étudiées  à  propos  de  l'ure- 
tère. 

4°  Reins.  —  Ils  sont  ordinairement  enfouis  au  sein  d'une  masse 
abondante  de  tissu  cellulo-graisseux  induré  qui  participe  dans  une 
certaine  mesure  à  l'inflammation  rénale  et  qui  est  très  prédisposée 
à  devenir  le  siège  d'une  suppuration  microbienne  [abcès  périné- 
phrétiqué).  Vers  le  hile  rénal  on  rencontre  de  petits  noyaux  durs, 
(janglionnaires[ÇiVLYon]  confondus  avec  la  masse  cellulaire  qui  en  ce 
point  devient  très  compacte  et  très  adhérente  au  bassinet  et  à 
l'origine  de  l'uretère. 

Le  rein  isolé  offre  rarement  le  volume  normal,  et  jamais  des 
dimensions  moindres.  Lorsque  ce  dernier  fait  s'observe,  il  faut  le 
rapporter  à  une  néphrite  interstitielle  ancienne  sur  laquelle  s'est 
greffée  la  pyélo-néphrite  suppurée.  Presque  constamment  le  rein 
est  hypertrophié  en  même  temps  qu'il  est  dilaté  et  refoulé  excen- 
triquement  par  le  liquide  accumulé  dans  le  bassinet  (pyonéphrose). 
Il  importe  de  faire  la  part  de  ces  deux  ordres  de  lésions  dans  l'in- 
terprétation de  l'hypermégalie  de  l'organe  afin  de  ne  pas  rappor- 
ter à  l'hypertrophie  ce  qui  appartient  à  la  distension. 

Il  arrive  en  effet  que  le  parenchyme  rénal  est  en  réalité  atro- 
phié, lorsque  son  refoulement  parle  liquide  est  trop  considérable. 
Mais  ici  l'uretère  est  plus  ou  moins  oblitéré,  et  l'altération  est 
exclusivement  mécanique. 

A  ce  point  de  vue  faisons  observer  qu'il  peut  se  greffer  tout  à 
coup  une  pyélo-néphrite  suppurée  sur  une  hydro-néphrose  pure 
préexistante.  11  suffit  pour  cela  d'une  ascension  subite  des 
microbes  vers  le  rein.  Cet  organe  déjà  réduit  depuis  longtemps  à 
une  mince  couche  se  trouve  forcément  très  atrophié  à  l'autopsie. 

En  résumé,  à  la  période  active  de  la  maladie^  le  rein  est  hyper^ 
trophié,  à  moins  qu'elle  ne  se  produise  dans  le  cours  de  l'hydro- 
néphrose.  À  la  longue  le  rein  s'atrophie  du  fait  du  refoulement  excen- 
trique dû  au  liquide  accumulé  dans  le  bassinet  (pyonéphrose). 

La  capsule  est  ordinairement  un  peu  épaissie.  Au  début  elle  est 
à  peine  adhérente  au  rein.  Plus  tard  elle  lui  est  réunie  assez  inti- 
mement, mais  seulement  en  certains  points  limités,  correspondant 
aux  régions  les  plus  enffammées  (abcès  miliaires  superficiels).  A  la 
longue  une  fusion  intime  et  complète  s'établit  entre  l'enveloppe  et 
le  parenchyme,  et  il  devient  impossible  de  détacher  la  première, 
sans  arracher  le  second. 
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La  couleur  du  tissu  propre  du  rein  est  rouge  lorsque  la  conges- 
tion domine,  brune  lorsque  c'est  l'inflammation,  et  jaune  quand  le 
processus  est  devenu  suppuratii'. 

On  peut  voir  ces  trois  teintes  disséminées  sur  le  même  rein  qui 
est  comme  marbré. 

Sur  la  surface  externe  de  l'organe  on  aperçoit  une /"ou/e  rfe^fom^s 
saillants  d'un  blanc  Jaunâtre  et  de  volume  variable.  Si  on  les  pique 
avec  une  aiguille,  on  en  fait  sourdre  par  la  pression  une  gouttelette 
d'un  pus  liquide  ou  caséeuœ.  Par  leur  réunion,  ces  petites  collec- 
tions en  forment  de  plus  volumineuses  qui  déterminent  des  sortes 
de  bosselures  superficielles,  molles  ou  fluctuantes,  suivant  la  consis- 
tance de  leur  contenu. 

A  la  coupe  le  rein  n'est  dur  que  lorsqu'il  existe  de  la  néphrite 
interstitielle  surajoutée  à  la  pyélo-néplirite  qui  nous  occupe.  La 
consistance  est  en  effet  ici  plutôt  molle. 

La  surface  de  section  est  comme  la  surface  externe,  et,  pour 
les  mêmes  motifs,  rouge,  brune  ou  Jaune:  Lorsqu'elle  est  pâle  et 
blanchâtre,  c'est  qu'il  existe  dans  le  parenchyme,  du  tissu  scléreux 
surajouté  à  l'affection  actuelle. 

La  substance  corticale  et  la  substance  médullaire  sont  loin  de 
se  différencier  l'une  de  l'autre  aussi  nettement  que  sur  un  rein  sain. 
Elles  se  confondenl  plus  ou  moins  entre  elles,  et  leur  ligne  de 
démarcation  est  assez  peu  sensible. 

Les  pyramides  sont  grenues  au  lieu  d'être  lisses. 

L'épaisseur  totale  du  parenchyme  a  diminué.  En  certains  points 
celui-ci  paraît  même  avoir  disparu.  Mais  ce  n'est  qu'une  illusion, 
car  le  microscope  en  montre  toujours  quelques  vestiges  sous  la 
capsule  fibreuse. 

La  coupe  du  rein  est,  comme  sa  surface,  parsemée  de  petits  points 
Jaunâtres  correspondant  à  des  abcès  miliaires  du  volume  d'une 
tête  d'épingle  ou  d'une  lentille.  Ces  collections  minuscules  sont 
discrètes  ou  confluentes  (infiltration  purulente),  isolées  ouagmi- 
nées,  indépendantes  ou  confondues  entre  elles.  Dans  ce  dernier  cas 
leur  coalescence  donne  lieu  à  des  cavités  purulentes  plus  ou  moins 
régulières  et  plus  ou  moins  considérables. 

Certains  kystes  intrarénaux  d'un  volume  énorme  et  remplis  de 
pus  ou  de  substance  caséuse  ne  reconnaissent  pas  d'autre  mode 
de  formation. 

Tous  ces  abcès  contiennent  soit  du  pus  liquide,  soit  du  pus  caséeux, 
épais  et  rappelant  le  mastic.  On  les  a  comparés  aux  granulations 
tuberculeuses  avec  lesquelles  ils  offrent,  en  effet,  une  certaine  ana- 
logie microscopique.  Lorsqu'ils  sont  rapprochés  les  uns  des  autres 
en  petits  groupes,  ils  font  penser  au  bourbillon  de  l'anthrax  (Guyon). 


COMPLICATIONS  RÉTRO-URÉTHRALES 


453 


Les  abcès  sont  entourés  d'une  sorte  de  membrane  celluleuse, 
mince,  limitante,  tapissée  sur  sa  face  interne  d'une  couche  de 
o-randes  cellules  plates  endolhéliales.  Cette  enveloppe  paraît  résulter 
de  la  condensation  et  de  la  sclérose  de  la  substance  conjonctive  du 
rein. 

Nous  avons  vu  qu'on  retrouve  une  membrane  tout  à  fait  sem- 
blable autour  des  masses  purulentes  qui  remplissent  les  calices  et 
le  bassinet. 

Plus  rarement  on  voit  la  substance  corticale  infiltrée  d'une 
maliève  vitreuse,  les  glomérules  ayant  subi  une  véritable  dégéné- 
rescence colloïde  (Guyonet  Bazy)  ^ 

J'ai  rencontré  à  plusieurs  reprises  de  petites  vacuoles  intra- 
parenchymateuses,  pleines  de  sang  noir.  Il  est  certain  que  ce 
sont  là  des  abcès  dans  la  cavité  desquels  il  s'est  produit  un  épan- 
chement  sanguin  accidentel. 

Dans  deux  cas  j'ai  vu  de  petites  masses  fibreuses  inodiilaires, 
d'une  consistance  pseudo-cartilagineuse,  et  sphériques.  Elles  étaient 
comme  perdues  dans  la  pyélo-néphrite  suppurée.  Il  m'a  paru 
qu'elles  correspondaient  à  la  cicatrisation  de  quelques-uns  des 
abcès  miliaires  et  qu'elles  étaient  ici  les  homologues  des  luhercides 
fibreux  de  guérison  du  poumon,  que  l'on  observe  même  dans  les 
cas  de  phtisie  les  plus  avancés. 

Les  abcès  miliaires  se  développent  tantôt  autour  à'un  tube 
rénal  bourré  de  microbes,  et  dilaté  (foyer  canaliculaire  infectieux), 
plus  rarement  autour  d'un  vaisseau  distendu  par  les  germes 
(embolie  bactérienne).  Souvent  ils  occupent  la  cavité  même  du 
glomérule  (glomérulite  suppurée),  soit  que  les  microorganismes 
aient  gagné  ce  point  par  les  tubuli,  soit  par  les  artères. 

Indépendamment  des  lésions  précédentes  caractéinsant  la  forme 
'purulente  circonscrite  (abcès),  il  existe  des  reins  dans  lesquels 
les  globules  du  pus  sont  infiltrés  dans  la  totalité  du  paren- 
chyme. C'est  une  véritable  forme  diffuse,  qui  est  à  la  précédente 
ce  que  le  phlegmon  diffus  est  au  phlegmon  circonscrit. 

Iciles  canalicules  sont  bourrés  de  microbes  et  de  globules  blancs. 
Ces  éléments  infiltrent,  de  plus,  la  substance  conjonctive  interélé- 
mentaire, les  espaces  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins. 

Il  est  fréquent  de  voir  la  forme  diffuse  [infiltration]  et  la  forme 
circonscrite  [abcès  miliaires)  exister  en  même  temps.  C'est  même  le 
cas  le  plus  ordinaire.  Cependant  l'une  de  ces  deux  modalités  pré- 
domine et  l'emporte  constamment  sur  l'autre. 

Il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  en  outre  et  dans  une  certaine  pro- 

'  Allas  des  mal,  des  voies  urin.  Paris,  1881. 
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portion  les  lésions  de  la  néphrite  inlerslilielle  précédemment  étudiée. 

Le  tissu  fibreux  enserre  les  vaisseaux,  les  glomérules,  lestubuli. 
Cette  disposition  est  accusée  surtout  au  niveau  de  la  substance 
corticale,  où  l'on  voit  les  petites  masses  fibreuses  venir  se  perdre 
sur  la  face  interne  de  la  capsule  du  rein,  dételle  sorte  que  celle-ci 
est  très  adhérente  au  parenchyme,  dont  on  ne  peut  la  détacher 
sans  déchirures. 

Les  travées  conjonctives  intertubulaires  de  la  substance  des 
pyramides  dessinent  des  sortes  de  gerbes,  de  tractus  jaunâtres  dis- 
posés en  éventail  (Guyon). 

Au  milieu  du  tissu  de  sclérose  on  voit  fréquemment  des  foyers 
d'infiltration  de  noyaux  embryonnaires. 

Signalons  enfin  de  véritables  altérations  parenchymateuses, 
c'est-à-dire  des  lésions  de  Yépithélium  des  tuhuli  qui  existent 
encore.  Ces  cellules  sont  en  grande  partie  desquamées  dans  l'inté- 
rieur du  canalicule.  Elles  sont  indifférentes  de  forme,  vitreuses, 
granulo- graisseuses,  opaques,  fondues  entre  elles  sous  forme  de 
petits  cylindres  hyalins.  Ces  modifications  sont  accusées  surtout 
au  voisinage  des  abcès  intrarénaux  et  superficiels. 

Lorsqu'on  fait  porter  l'examen  sur  les  parties  du  parenchyme 
rénal  les  plus  voisines  du  hile,  c'est-à-dire  lorsqu'on  observe  les 
sommets  des  pyramides,  on  trouve  ces  parties  tantôt  détruites  par 
la  suppuration  et  comme  nécrosées,  tantôt  atropihiées  par  le  pro- 
cessus scléreux. 

Quant  aux  microbes  observés  sur  les  coupes  du  rein,  nous  les 
connaissons  déjà. 

Ce  sont  d'abord  la  bactérie  p)yogène  qui  occupe  surtout  les  cana- 
licules  des  pyramides  (néphrite  ascendante)  ;  le  streptococcus  pyo- 
genes  qu'on  voit  principalement  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  ;  le  bacille  liquéfiant,  les  staphylocoques,  d'autres 
microbes  indéterminés,  et  quelquefois  enfin  le  gonocoque. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  la  pathogénie  de  la  2^yélo-néphrite 
infectieuse  suppurée  est  facile  à  comprendre. 

Dans  bon  nombre  de  cas  le  rein  est  déjà  piréparé  à  la  culture 
des  microbes  du  pus.  Il  est,  en  effet,  envahi  par  le  processus  sclé- 
reux qui  en  a  affaibli  la  résistance  vitale. 

D'autres  fois  cependant  il  est  complètement  sain. 

A  un  moment  donné,  des  germes  pathogènes  sont  déposés  dans 
la  vessie  atteinte  de  rétention  et  enflammée.  Ces  éléments  montent 
alors  jusqu'au  rein,  infecteyd  successivement  l'uretère,  le  bassinet, 
les  calices,  les  tubuli  recti  et  enfin  les  tubuli  contorti  et  la  cavité  des 
capsules  glomérulaires.  C'est  la  néphrite  ascendante. 

Dans  d'autres  circonstances  les  microbes  contenus  dans  l'urèthre 
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ou  la  vessie  sont  absorbés  directemenL  par  ces  organes  ulcérés  ou 
(lépoidtiès  de  leur  épifhélium  prolecieur.  Ils  passent  dans  le  sançj, 
et  c'est  le  rein  qui  se  charge  de  les  en  éliminer  s  ils  ne  sont  pas 
détruits  par  le  phagocytisme.  En  traversant  cet  organe,  ils  Virritent, 
tantôt  légèrement  {congestion),  tantôt  très  fortement  (hémorragie), 
tantôt  enfin  ils  produisent  par  accumtdation  de  véritables  embolies 
microbiennes  intravasculaires  qui  deviennent  le  j)oint  de  départ 
d'abcès  miliaires  développés  autour  d'elles  [néphrite  descendante) . 

Le  processus  interstitiel  peut  être  secondaire  au  précédent,  si  le 
rein  est  primitivement  sain.  L'irritation  provoquée  sur  le  paren- 
chyme par  la  suppuration  est  en  effet  bien  suffisante  pour  amener 
un  degré  marqué  de  sclérose  consécutive. 

Quant  aux  lésions  parenchymateuses,  épithéliales,  elles  sont  la 
conséquence  de  l'infection  des  canalicules  par  les  germes.  Dans  le 
voisinage  des  abcès  surtout,  l'épithélium  s'altère  facilement  dans 
le  cas  actuel,  comme  du  reste  dans  toutes  les  phlegmasies  infec- 
tieuses. 

Symptômes.  —  Il  existe  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique 
que  nous  allons  étudier  l'une  après  l'autre. 

A.  PyÉLO-NÉPHRITE  AIGUË 

Elle  débute  de  deux  façons  différentes  suivant  qu'elle  se  produit 
sur  un  rein  sain,  ou  sur  un  rein  déjà  atteint  du  processus  inters- 
titiel. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  morbides  se  manifestent 
tout  d'un  coup  et  en  plein  état  de  santé.  Dans  le  deuxième,  ils 
sont  moins  caractérisés,  car  le  sujet  déjà  malade  présente  depuis 
longtemps  à  l'observation  le  tableau  clinique  du  rein  interstitiel. 
Il  est  atteint  de  polyurie,  et,  quoique  cela,  il  vide  mal  sa  vessie 
(Bazy)  ^  en  raison  de  son  rétrécissement.  L'urine  est  légèrement 
albumineuse.  A  ces  manifestations  essentielles  se  joignent  les 
autres  signes  de  la  néphrite  interstitielle.  C'est  au  milieu  de  ce 
syndrome  que  fait  son  apparition  Ia  pyélo-néphrite  suppurée. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  il  survient,  le  plus  souvent,  à  la 
suite  d'une  dilatation  ou  d'une  exploration  brutale  et  septique.  Le 
traumatisme  et  le  transport  microbien  sont  nécessaires  pour  la 
détermination  morbide.  Le  premier  prépare  le  terrain,  et  le  second 
l'ensemence.  Ces  deux  termes  peuvent  être  contemporains  ou  se 
succéder  à  courte  distance. 


*  Thèse  do  Paris,  1880- 
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Les  affections  atteignant  les  organes  voisins  de  la  vessie  (rec- 
tum) ou  des  reins  et  le  froid  jouent  le  rôle  de  causes  prédispo- 
santes très  efficaces.  L'importance  du  froid  est  suffisamment 
démontrée  par  ce  fait  (jue  le  plus  grand  nombre  des  py(''lo- 
néplirites  suppuratives  surviennent  pendant  l'hiver. 

La  né})hril.e  suppurcUive,  lorsqu'elle  est  ascendante,  est  fatalement 
précédée  d'une  cyslile  el  cVune  pyélil.i;  infectieuses.  Ici  les  microbes 
gagnent  insensiblement  du  terrain  par  générations  successives  et 
envahissement  progressif. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  germes  partis  de  l'urèthre  atteignent 
directement  le  rein,  sans  ensemencer  le  moins  du  monde  le  réservoir 
urinaire  ni  turetère.  Le  processus  est  alors  descendant.  Les 
microbes  pénètrent  dans  le  sang,  déterminent  les  phénomènes  de 
la  septicémie,  et  c'est  le  rein  qui  les  élimine  au  dehors.  Cet  organe 
s'enflamme  et  suppure  primitivement  à  leur  contact. 

Tandis  que  dans  le  premier  cas  les  germes  occupent  surtout  les 
tuhuli  de  la  substance  médullaire,  dans  le  second  on  les  voit  de 
préférence  dans  les  glomérules  et  les  vaisseaux  sanguins  die  la 
substance  corticale. 

Une  fois  la  pyélo-néj)hriie  suppurative  constituée  et  arrivée  à  sa 
période  d'état,  les  symptômes  qui  la  caractérisent  se  résument  en  : 
1°  douleur  lombaire;  2°  symptômes  généraux;  3°  troubles  uri- 
naires. 

1"  Douleur  lombaire  ou  lombalgie.  —  C'est  une  des  manifes- 
tations les  plus  précoces.  Elle  siège  dans  les  lombes,  à  droite  et  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  juste  au  niveau  de  la  fosse  rénale. 
Quelquefois  elle  est  située  un  peu  plus  bas,  sur  les  côtés  de  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque.  Elle  est  constamment  bilatérale;  rarement 
elle  affecte  la  disposition  d'une  ligne  douloureuse  transversale. 
Plus  souvent  les  deux  foyers  latéraux  symétriques  de  la  souffrance 
offrent  une  intensité  égale.  Plus  fréquemment  encore  fun  d'eux 
se  montre  plus  marqué  que  l'autre.  On  peut  même  voir  la  douleur 
presque  unilatérale. 

La  lombalgie  est  remarquable  dans  l'espèce  par  sa  fixité. 

Elle  offre  quelques  irradiations  dont  les  plus  importantes  se  font 
vers  les  aines  et  les  testicules.  A  mesure  que,  sur  ces  trajets,  on 
s'éloigne  du  foyer  principal  de  souffrance,  celle-ci  s'atténue  et  dis- 
parait. 

Il  est  exceptionnel  qu'elle  s'irradie  vers  les  épaules,  les  cuisses, 
l'anus,  l'abdomen. 

Souvent  elle  se  répercute  vers  Vhypogastre.  Mais  cette  irradia- 
tion est  plutôt  le  fait  de  la  cystite  concomitante. 
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La  lombalgie  est  lancinante^  /éi'éhrante,  pongilive,  piilsalile, 
>:()Hrde,  excrucianle,  etc.  En  un  mot,  elle  présente  tous  les  carac- 
l  'res  de  la  douleur  en  général. 

Je  l'ai  souvent  vue  se  réduire  à  une  simple  gêne,  même  dans  des 
cas  parfaitement  caractérisés.  Mais  il  est  rare  qu'elle  ne  se  réveille 
|)as  à  un  moment  donné,  et  ne  se  manifeste  pas  avec  une  intensité 
bien  plus  forte. 

Elle  a  en  effet  pour  caractère  d'offrir  des  paroxysmes,  provoqués 
par  le  froid,  la  fatigue,  les  traumatismes,  la  dilatation  uréthrale, 
l'exploration  de  la  vessie,  etc.  etc. 

Le  repos  la  cabne,  surtout  si  le  sujet  évite  de  se  coucher  sur  le 
dos.  D'ordinaire  il  se  place  instinctivement  sur  un  côté  ou  l'autre. 

Dans  les  circonstances  graves  elle  ne  disparaît  jamais,  quoi  qu'on 
ffasse.  On  finit  bien  par  la  calmer  un  peu,  mais  on  ne  peut  pas  l'ef- 
..facer  complètement. 

Les  efforts  exercent  sur  elle  une  influence  déterminante  remar- 
ijquable.  Le  redressement  du  corps,  la  marche,  tout  ébranlement 
j!général,  les  mouvements  un  peu  étendus  en  font  de  même.  Il  n'est 
ppas  jusqu'à  la  selle  qui  n'agisse  en  ce  sens,  de  même  que  la  toux, 
Il'éternuement,  la  respiration  profonde,  etc. 

De  sorte  que  le  patient  prend  toute  sorte  de  précautions  lorsqu'il 
vveut  se  déplacer,  et  évite  les  mouvements  et  les  secousses  de  la 
rrégion  lombaire. 

11  rejette  le  dos  en  arrière,  se  cambre  pour  relâcher  ses  muscles 
'  postérieurs  ou  s'incurve  latéralement  du  côté  du  siège  de  la  douleur 
■'-si  celle-ci  est  unilatérale. 

Il  pose  ses  pieds  à  terre  avec  prudence,  marche  lentement,  et, 
iimalgré  ces  précautions  instinctives,  la  souffrance  lui  arrache  des 
eris  de  temps  à  autre. 

La  chaleur  intense  appliquée  localement  amène  de  la  sédation. 
[Le  froid  agit  en  sens  inverse. 

Au  moment  des  périodes  paroxystiques  on  a  noté  parfois  la 
I  rétraction  lesticulaire,  comme  dans  la  colique  néphrétique. 

t  Symptômes  généraux.  —  Ils  apparaissent  dès  le  début  de  la 
Hdétermination  morbide  rénale  lorsque  le  pyélo -néphrite  est  ascen- 
dante. Quand  elle  est  descendante,  les  symptômes  généraux  la 
orécèdenl. 

Ce  fait  est  aisé  à  comprendre  si  l'on  songe  qu'en  dernière  analyse 
tes  manifestations  générales  sont  le  résultat  de  l'infection  du  sang 
par  les  microbes. 

Un  frisson  violent  et  comparable  comme  intensité  à  celui  de  la 
pneumonie  ou  de  la  fièvre  intermittente  franche  ouvre  la  scène.  La 
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fièvre  s  allume  et  monte  rapidement  à  un  degré  très  élevé.  Elle 
alïectele  type  rémittent^  avec  eocacerhalions  vespérales.  Des  jfrissons 
répétés,  mais  moins  intenses  que  celui  du  début,  s'observent  ulté- 
rieurement. 

On  note  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  ;  le  faciès  s'altère, 
devient  terreux,  typhotdique,  en  un  mot  on  observe  tous  les  signes 
de  \asepticémie  urineuse  dont  nous  allons  donner  bientôt  les  carac- 
tères cliniques. 

Il  faut  savoir  que  la  réaction  fébrile  est  d'autant  plus  violente  que 
la  maladie,  atteint  un  sujet  plus  jeune  et  plus  vigoureux.  Quand  ^ 
elle  s'attaque  à  un  vieillard  usé  et  affaibli,  cet  élément  est  nul  ou  à 
peu  près.  Ce  fait  n'est  pas  spécial  au  cas  actuel. 

11  y  a  longtemps  qu'on  a  noté  l'absence  deréaotion  thermique  dans 
l'âge  avancé  sous  l'influence  de  n'importe  quelle  maladie.  Il  ne 
faudrait  donc  pas  attribuer  une  valeur  pronostique  quelconque  à 
ce  fait  pathologique,  sans  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet  et  des 
conditions  de  vigueur  ou  de  déchéance  organique  au  milieu  des- 
quelles il  se  trouve. 

Nous  verrons  ultérieurement  que  la  fièvre  de  la  septicémie  est 
due  à  la  présence  des  microbes  pathogènes  dans  le  sang.  C'est 
donc  lorsque  ces  éléments  résorbés,  puis  éliminés  par  le  rein,  produi- 
ront la  néphrite  descendante  qu'on  observera  à  leur  maximum  les 
manifestations  fébriles. 

Dans  ce  cas  spécial  ces  dernières  sont  bien  autrement  intenses 
que  lorsque  les  germes  montent  directement  vers  le  rein. 

D'après  Albarran  ^ ,  l'infection  du  sang  par  le  streptocoque  paraît 
plus  constamment  fébrile  que  celle  par  la  bactérie  pyogène. 

Mais  le  facteur  le  plus  important  au  point  de  vue  de  la  détermi- 
nation fébrile,  c'est  plutôt  le  terrain  d'évolution  du  germe  que  le 
microbe  lui-même. 

.En  résumé  un  sang  jeune  et  vigoureux  réagit  énergiquenient 
contre  les  agents  pathogènes,  lutte  contre  eux,  et  la  victoire  lui  est 
assurée  par  le  phagocytisme.  La  fièvre  est  le  résultat  clinique  de 
ce  phénomène  réactionnel. 

Un  sang  vieux,  sans  force  et  épuisé,  est  incapable  de  combattre 
contre  les  ennemis  qui  l'envahissent.  Il  capitule  d'emblée,  aussi  le 
malade  est  à  peine  fébricitant.  La  victoire  reste  finalement  aux 
microbes  qui  tuent  le  sujet  sur  lequel  ils  se  sont  développés. 

3°  Troubles  «binaires.  —  Lorsque  la  pyélo-néphrite  atteint  un 
rein  déjà  interstitiel,  les  troubles  urinaires  qui  résultaient  de  cette 


1  Loc.  cil. 
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i  dernière  altération  (polyurie  claire  et  albuminurie  légère)  se  modi- 
' fient  en  s' aggravant. 

Si  le  sujet  avait  des  reins  sains,  l'infection  de  ces  organes  amène 
lies  mêmes  résultats.  Mais  ceux-ci  semblent  alors  bien  plus  accusés 
c  que  dans  le  cas  précédent  en  raison  de  leur  apparition  subite  en 
j plein  état  de  santé. 

L'urine  de  la  pyélo-néphrûe  suppurée  est  remarquable  par  son 
,  aspect  louche  qu'elle  conserve  indéfiniment.  Par  le  repos  il  se  forme 
Ibien  un  certain  sédiment  au  fond  du  vase,  comme  dans  la  cystite, 
imais  bien  moins  abondant  et  moins  visqueux. 

A  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  vu  se  passer  dans  l'inflamma- 
ttion  vésicale,  l'urine,  au  lieu  de  devenir  de  plus  en  plus  claire  à 
1  mesure  que  le  dépôt  s'accentue,,  reste  trouble,  louche  bien  qu'on 
Ha"  laisse  tranquille  pendant  des  jours  et  des  semaines. 

A  la  longue  elle  s'éclaircit  à  peine  et  encore  d'une  façon  incons- 
ttante.  Nous  conservons  des  échantillons  qui  ont  gardé  leur  aspect 
t trouble  depuis  plusieurs  années.  Dans  tous  les  cas  ce  sont  les 
c  couches  les  plus  su-perficielles  qui  sont  les  plus  promptes  à  devenir 
ttransparentes.  Ordinairement  la  limpidité  du  liquide  ne  les 
i  dépasse  pas,  et  disparaît  peu  à  peu  dès  qu'on  s'éloigne  de  la 
!  surface  libre,  et  cela  d'une  façon  définitive. 

L'urine  est^e?^  colorée,  très  pâle.  C'est  un  caractère  d'une  grande 
i importance  clinique  [urines  rénales  de  M.  Guyon). 

Ici,  comme  dans  la  néphrite  interstitielle,  il  a  une  polyurie  abon- 
tdante.  J'ai  vu  un  malade  uriner  6  litres  par  vingt-quatre  heures. 

La  réaction  de  l'urine  est  souvent  newire,  quelquefois  légèrement 
acide,  et  dans  les  cas  plus  graves  franchement  alcaline. 

Comme  pour  la  vessie  l'alcalinité  résulte  d'une  ferm,entation 
i  aboutissant  à  ^hydratation  de  l'urée  et  à  sa  transformation  en  car- 
I  bonate  d'ammoniaque. 

Ce  phénomène  nest  pas  fatalement  lié  à  la  pyélo-néphrite  suppu- 
rative,  mais  il  est  observé  avec  une  très  grande  fréquence  dans  le 
cours  de  cette  affection.  Toujours  il  résulte  du  transport  au  con- 
:  tact  de  l'urine  des  ferments  qui  jouissent  de  la  propriété  d'hydra- 
;  ter  l'urée.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  importante  question 

■  déjà  traitée.  Nous  savons  que  ces  germes  absorbés  dans  le  sang 
•  sont  éliminés  par  le  rein.  Ils  peuvent  donc  s'y  localiser  par  voie 

descendante  de  même  qu'ils  y  parviennent  par  voie  ascendante. 
i  Dans  le  premier  cas  la  fermentation  de  l'urine  se  produit  au  mo- 
i  ment  même  de  la  sécrétion,  ou  bien  ce  liquide  entraine  avec  lui 

une  certaine  quantité  de  ferment  chimique  fourni  par  les  microbes 

■  rénaux,  et  la  transformation  de  l'urée  s'effectue  ou  se  complète 
'  dans  l'uretère  et  la  vessie. 
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Plus  la  polyurie  est  accusée,  et  plus  abondante  est  la  proportion 
de  l'eau  qui  entre  dans  la  composition  de  l'urine. 

Or  riiistologio  apprend  que  teau  pure  mise  au  conlar-l  des  leu- 
cocytes les  gonfle,  les  rend  transparents  et  finalement  les  travs- 
forme  en  une  sorte  de  substance  gélatineuse  miscible  et  même  solublr. 

L'urine,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  se  rapproche  beaucoup  de 
l'eau  pure,  et  d'autant  plus  que  sa  quantité  excrétée  dans  un  temps 
donné  est  plus  considérable.  Il  en  résulte  que  les  globules  blancs 
qui  s'y  trouvent  contenus  et  qui  proviennent  du  rein  et  de  l'uretère 
se  comportent  comme  ils  le  feraient  au  contact  de  l'eau.  Ils  se  désa- 
grègent, se  mélangent  et  se  dissolvent  dans  le  liquide  qui  les 
renferme,  en  lui  communiquant  de  ce  fait  l'aspect  louche  signalé 
plus  haut.  Ils  cessent  d'être  des  corpuscules  précipitables  spontané- 
ment en  raison  de  leur  densité.  Ils  deviennent  une  matière  amorphe 
intimement  confondue  avec  turine  (Guyon). 

On  conçoit  que,  si  la  pyélo-néphrite  suppurative  survient  tout  à 
coup  et  dans  l'état  de  santé  du  rein,  il  n'existe  pas  de  polyurie, 
puisque  ce  symptôme  appartient  principalement  à  la  néphrite 
interstitielle.  Dans  de  telles  circonstances  le  pus  ne  se  dissout  pas, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Les  leucocytes  conservent  leur 
forme  naturelle,  et  se  précipitent  rapidement  par  le  repos,  lis  se 
comportent  en  un  mot  comme  dans  la  cystite. 

Si  l'urine  est  alcaline  dans  le  rein  et  l'uretère,  elle  transforme  les 
globules  blancs  en  une  sorte  de  matière  visqueuse,  comme  elle  le 
fait  dans  la  vessie  atteinte  de  cystite. 

Elle  favorise  aussi,  dans  les  mômes  conditions,  la  précipitation 
des  sels  terreux  qui  augmentent  le  trouble  du  liquide  (urine  jumen- 
teuse),  et  sont  le  point  de  départ  de  la  lithiase  phosphatique 
du  rein.  Il  sera  facile  de  faire,  dans  une  urine,  la  part  de  ce  der- 
nier élément  et  de  ne  pas  le  confondre  avec  le  trouble  déterminé 
par  le  pus.  Pour  cela  il  suffit  d'acidifier  légèrement  à  l'aide  de 
quelques  gouttes  d'acide  acétique.  Aussitôt  les  sels  se  dissolvent. 

La  chaleur  coagule  la  sérine  du  pus  et  l'albumine  que  laisse 
filtrer  le  rein. 

Le  dépôt  urinaire  examiné  au  microscope  permet  de  voir  des 
globules  blancs  altérés,  des  globules  rouges  déformés,  des  cellules 
épithéliales  du  bassinet  et  de  l'uretère,  isolées  ou  imbriquées  les 
unes  sur  les  autres,  des  cellules  du  rein,  quelques  cylindres 
hyalins  et  colloïdes,  parfois  des  débris  nécrosés  des  sommets  des 
pyramides,  et  enfin  les  microbes  que  nous  connaissons.  • 

Marche.  DunÉE.  Terminaison.  —  Tantôt  l'évolution  est  rapide  et 
tue  en  quelques  jours  (infection  du  sang,  septicémie). 


G0iVlPLlCA.Ï10NS  RETRO-ÙRETHRALBS  461 

D'autres  fois,  elle  est  plus  lente  (accidents  purement  rénaux). 
La  durée  des  formes  aiguës  est  variable.  Elle  s'étend  de  quel- 
|ucs  jours  à  quelques  semaines. 
Lorsque  la  mort  ne  survient  pas,  la  maladie  passe  à  Vétat  chro- 

tique. 

PuoNOSTic.  —  Très  grave  et  toujours  faLal.  Il  ne  doit  guère 
iser  que  la  survie  du  malade. 

B.  Pyéi.o-néphrite  chronique 

Dans  cette  forme,  on  trouve  toujours  combiné  au  processus  sup- 
inratif  f  élément  scléreux.  C'est  une  modalité  anatomique  mixte. 

La  maladie  évoluant  très  lentement,  le  tissu  fibreux  a  tout  le 
l'inps  de  se  former  s'il  n'existait  pas  déjà  avant  l'infection  directe 
oiiale. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

La  lombalgie  est  vague,  intermittente.  Elle  offre  peu  cVirradia- 
liions.  Le  froid,  la  fatigue  et  les  manœuvres  chirurgicales  exer- 
•cées  sur  lerein  et  la  vessie  la  ramènent  et  enaugm.entent  l'intensité. 
LLe  repos  la  calme. 

Les  urines  sont  p)dles,  abondantes,  troubles,  faibles  de  densité 
(urines  rénales). 

Dans  certains  cas  on  voit  pendant  des  mois,  et  chaque  jour, 
Ides  dépôts  purulents  énormes  se  déposer  au  fond  du  vase.  La 
)proportion  du  pus  est  considérable.  M.  le  professeur  Guyon 
lappelle  ces  malades  les  pisseurs  de  pus.  Une  telle  abondance  de 

Eda  sécrétion  morbide  ne  se  rencontre  guère  que  dans  la  pyélite 
chronique  dont  elle  est  le  phénomène  essentiel. 

Les  symptômes  généraux  sont  très  atténués.  Ce  sont  ceux  delà 
f&epticémie  urineuse  chroniqne. 

Mahche.  Durée.  Terminaison.  —  De  fréquentes  poussée*  aiguës 
^viennent  se  greffer  sur  l'état  chronique  précédent,  et  en  hâter 
l'évolution. 

Quoique  cela,  la  c/i<ree  de  la  maladie  est  longue.  Le  patient  peut 
rrésister  des  années.  ■ 

A  la  fin  il  finit  par  succomber  du  fait  des  progrès  de  V infection 
kseptique. 

Diagnostic.  —  Si  l'on  réunit  entre  eux  les  phénomènes  susmen- 
itionnés  et  si  on  en  forme  un  syndrome  associé  au  rétrécissement 
(uréthral,  on  arrive  tout  naturellement  au  diagnostic  complet. 

Mentionnons  pour  mémoire  le  lumbago  musculaire  et  vertébral,  la 
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névralgie  lombaire  qui  pourraient  en  imposer  au  point  de  vue  de 
la  douleur  ;  la  néi^hrile  intersUtielle  eL  parenchymaleuse  médicales 
qui  sont  des  affections  tout  à  fait  différentes  des  néphrites  de 
rétrécis  ;  la  tuberculose  rénale,  etc.  etc. 

Traitement.  —  Avant  tout  il  faut  soigner  le  rétrécissement. 

Antisepliser  ensuite  la  vessie  par  les  moyens  directs  appropriés, 
de  façon  à  tarir  la  source  microbienne  d'où  émane  le  plus  souvent 
la  néphrite  ascendante. 

On  atteint  le  rein  et  l'uretère  \)arV antisepsie  interne  [salo],  acide 
borique,  tannin,  santal,  acide  benzoïque,  etc.).  On  le  nettoie  par 
les  diurétiques  :  on  le  décongestionne  par  le  régime,  les  ventouses 
(sèches  ou  scarifiées)  et  les  pointes  de  feu  lombaires.  Quand  le  pus 
distend  le  bassinet  et  forme  en  ce  point  ime  tumeur  volumineuse, 
la  7iéphrotomie  se  pose  comme  indication  chirurgicale. 

PÉiUNÉPHRrrE  suppuRÉE  (abcès  périnéphrétique  chez  les  rétrécis) 

Causes.  —  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  indirectement 
liés  à  la  périnéphrite.  Ils  relemtissent  sur  la  vessie,  l'uretère  et  le 
rein,  et  c'est  la  pyélo-néphrite  suppurée  qui  est  l'origine  directe 
de  Cinfiammalion  périrénale.^  par  propagation  inflammatoire  et 
migration  microbienne. 

Les  germes  suivent  les  espaces  lymphatiques  et  parviennent 
facilement  dans  la  capsule  et  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
le  rein. 

Parfois  un  des  abcès  rénaux  superficiels  de  la  pyélonéphrite  se 
ruptuve^ds  surdistension  ou  nécrose  inflammatoire.  Son  contenu  se 
répand  autour  de  l'organe  malade  et-ensemence  ainsi  l'atmosphère 
celluleuse  périphérique. 

Celle-ci  est  en  état  de  réceptivité  par  rapport  aux  germes,  grâce 
aux  modifications  nutritives  dont  elle  est  le  siège.  Dans  les  néphrites 
des  rétrécis  des  microorganismes  y  trouvent  donc  un  terrain  pré- 
paré et  très  favorable  à  leur  évolution. 

Dans  des  cas  où  le  rein  n'est  pas  malade  du  tout,  on  voit  par- 
fois la  périnéphrite  survenir  brutalement  à  la  suite  d'ini  cathété- 
risme  septique  et  mal  fait.  Il  s'agit  évidemment  là  d'une  cyslo- 
'pyélo-néphrite  infectieuse  suraiguë  et  envahissante. 

L'instrument  malpropre  ensemence  la  vessie,  et  les  germes,  trou- 
vant un  bon  terrain  de  réceptivité,  se  développent  avec  une  rapi- 
dité étonnante,  gagnant  le  rein  et  son  atmosphère  celluleuse  en 
quelques  jours. 
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Dans  certaines  circonstances  on  a  vu  la  périnéphriie  succéder  à 
la  cystite  (Achard^,  Nieden^).  Il  est  évident  qu'on  peut  invoquer 
ici  le  même  mécanisme  que  précédemment  (transport  ascension- 
nel des  germes). 

Enfin  la  périnéphrite  se  développe  parfois  primitivement,  dans  le 
■ours  de  la  septicémie  urineuse.  Les  germes  qui  existent  dans  le 
anal  ou  la  vessie  ont  envahi  le  sang,  soit  à  la  faveur  d'un  acte 
ipératoire  (uréthrotomie)  ou  de  la  chute  de  l'épithélium  protecteur 
rystite),  et  ils  infectent  tout  l'organisme.  La  septicémie  crée  alors 
'a  périnéphriie  comme  elle  détermine  les  autres  foyers  infectieux 
ibservés  en  pareil  cas.  Cette  détermination  morbide  est,  dans  l'es- 
lèce,  une  localisation  périrénale  des  germes  diffusés  dans  le 
milieu  intérieur.  Elle  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  que 
los  microbes  qui  échappent  au  phagocytisme  prennent  la  voie 
liniinatrice  du  rein  (néphrite  infectieuse  descendante). 

Anaïomie  pathologique.  — Le  tissu  périrénal  subit  tout  d'abord 
une  intumescence  considérable,  et  une  imbibilion  Tpav  delà  sérosité 
librineuse  inflammatoire. 

Un  peu  plus  tard  il  suppure. 

Ce  sont,  on  le  voit,  les  traits  principaux  du  phlegmon  diffus 
'iifectieux  en  général.  Et,  en  réalité,  la  périnéphrite  n'est  pas 
\utre  chose  que  la  localisation  autour  du  rein  de  cette  entité  mor- 
bide. 

La  région  anatomique  qui  suppure  a  été  dénommée  fosse  loni- 
'mire  (Corbon  ^).  Elle  est  limitée  en  haut  près  les  fausses  côtes  ; 
en  bas,  par  la  crête  iliaque  ;  en  dedans,  par  le  psoas,  et  en  dehors 
par  une  ligne  verticale  tombant  vers  le.  milieu  de  la  crête  iliaque. 

Cet  espace  est  rempli  par  l'épaisse  couche  de  tissu  cellulaire 
[ui  double  le  rein  en  arrière,  et  par  ce  dernier  organe  dont  la  l'ace 
Ultérieure  est  recouverte  aussi  d'une  lame  conjonctive  plus  mince, 

11  faut  savoir  que  cette  atmosphère  celluleuse  communique  avec 
le  tissu  lumineux  sous-cutané  grâce  à  des  ouvertures  vasculaires 
perforant  la  couche  musculaire  et  surtout  au  triangle  de  Jean- 
Louis  Petit.  De  telle  sorte  que  le  pus  de  la  fosse  lombaire  tend 
naturellement  à  se  porter  vers  la  peau. 

On  l'a  vu  cependant,  mais  par  exception,  se  diriger  du  côté  de 
la  plèvre,  de  la  fosse  iliaque,  de  l'intestin,  du  périnée,  du  scrotum, 
du  péritoine,  de  l'urèthre,  etc. 

•  Gaz.  hebd.,  1869. 

-  Ueber  perinephritis  Deutch.  Archiv.  f.  Klin.  ?ned.,1878,  Bd.  XVII,  p  451. 

*  Abcès  de  la  fosse   lombaire.  Th.  de  Paris,  1873. 
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Lorsque  la  suppuraliori  périrériale  envahit,  par  perforation  de  la 
couche  des  muscles,  la  lame  cellulaire  sous-cutanée,  on  observe 
l'abcès  dit  en  bouton  de  chemise. 

Celui-ci  est  constitué  par  deux  nappes  purulentes  communiquant 
entre  elles  par  un  petit  perluis.  On  peut  refouler  à  travers  ce 
dernier  le  liquide  superficiel  vers  la  profondeur.  On  n'a  pour  cela 
qu'à  exercer  une  compression  directe,  qui,  dès  qu'elle  cesse, 
laisse  les  choses  reprendre  leur  aspect  primitif. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  banales  de  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire.  Ce  serait  faire  de  la  pathologie  générale. 

Mais  nous  ferons  remarquer  qu'on  rencontre  fréquemment  de 
Vurine  mélangée  au  pus,  fait  qu'il  faut  interpréter  en  admettant 
une  rupture  du  rein  ou  du  bassinet  (par.  nécrose  inflammatoire 
ou  ouverture  d'un  abcès  rénal). 

Symptômes.  —  Ils  apparaissent  le  plus  ordinairement  chez  les 
rétrécis  en  puissance  de  cyslo-pyélo-néphrite  infectieuse,  ou  tout 
au  moins  de  rems  cléreux. 

Bien  plus  rarement  ils  se  développent  chez  un  sujet  .coarcté  à 
reins  sains. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'individu  est  déjà  infecté  par  les  microbes 
qui  ont  envahi  ses  milieux  intérieurs  (septicémie  généralisée),  et  qui 
déterminent  des  localisations  inflammatoires  et  des  suppurations 
diverses,  parmi  lesquelles  il  faut  compter  la  périnéphrile.  Le 
typhus,  la  pneumonie  infectieuse,  la  puerpéralité,  etc.,  se  com- 
portent du  reste  de  même  façon. 

Il  est  certain  que  le  froid  et  le  traumatisme  direct  local  (contu- 
sion lombaire)  sont  quelquefois  les  causes  exclusives  de  la  péri- 
néphrite.  Quand  le  sujet  est  rétréci,  la  coarctation  est  tantôt  une 
simple  coïncidence  sans  action  pathogénique,  tantôt  une  .cir- 
constance prédisposante. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter,  dans  ce  livre,  l'action  du  froid  et 
du  traumatisme  sur  les  déterminations  inflammatoires  en  général. 

Il  va  sans  dire  que,  lorsque  le  rein  est  atteint  de  pyélo-néphrite, 
les  coups  portés  dans  la  région  lombaire  ont  toute  chance  de  faire 
éclater  brutalement  la  phlegmasie  périr énale. 

Un  choc  violent  peut  en  effet  rupturer  un  des  abcès  superficiels 
du  rein,  ou  déchirer  le  pai'enchyme  de  cet  organe,  circonstances 
suivies  aussitôt  de  l'ensemencement  de  l'atmosphère  celluleuse. 

11  était  important  de  dire  ici  un  mot  de  ces  diverses  circonstances 
étiogéniques,  car  la  périnéphrite  est  précédée  de  symptômes  qui  se 
rapportent  à  ces  dernières,  et  qui  peuvent  revêtir  une  intensité  telle 
que  l'inflammation  périrénale  passe  inaperçue,  au  début  du  moins. 
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C'est  ainsi  que  la  périnéphrite  consécutive  à  la  pyélo-néphrile 
infectieuse  aiguë  est  comme  noyée  dans  le  lahleau  sympiomalique 
de  la  déterminnlion  rénale  qui  occupe,  en  raison  même  de  son 
intensité,  toute  l'attention  de  l'observateur. 

Mais,  à  mesure  que  la  complication  qui  nous  occupe  se  déve- 
loppe et  évolue,  elle  s'affirme  de  plus  en  plus  par  dos  signes  qui 
lui  sont  particuliers. 

Quand  elle  se  produit  d'emblée  et  en  dehors  du  processus  ascen- 
dant de  la  pyélo-néphrite,  ses  symptômes  sont  très  bruyants. 

Parmi  ces  derniers,  la  douleur  lombaire  est  le  plus  important, 
et  le  premier  en  date.  Elle  est  ordinairement  unilatérale  et  siège 
entre  les  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque.  Son  maximum  est  en 
regard  du  centre  de  la  fosse  lombaire.  Elle  s'irradie  vers  l'hypor 
condre,  le  flanc,  l'abdomen,  la  fesse  correspondante,  le  thorax, 
l'aine,  le  testicule,  la  cuisse,  etc.  Mais  les  douleurs  irradiées  sont 
relativement  minimes  par  rapport  au  foyer  principal  de  la  souf- 
france. 

Celle-ci  n'a  pas  de  caractère  propre.  Elle  revêt  tous  les  types 
connus  (sourde,  continue,  térébrante,  etc.).  Elle  se  fait  cependant 
remarquer  par  sa  continuité.  Elle  ne  quitte  pas  le  malade,  quelle 
que  soit  la  position  qu'il  prenne.  De  plus  elle  résiste  absolument  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques  (ventouses  scarifiées,  frictions, 
pointes  de  feu,  etc.),  dont  l'action  est  si  rapide  et  si  efficace  dans 
le  lumbago. 

Par  moments  elle  subit  des  eœacerbations  terribles  (fatigues, 
mouvements,  efforts,  marche,  froid,  pression  directe,  etc.),  provo- 
quant des  cris  de  la  part  du  malade  qui  suffoque  et  s'immobilise 
instinctivement.  Ces  poussées  de  souffrance  sont  spontanées  ou 
déterminées  par  les  plus  légères  secousses.  Aussi  le  malade 
a-t-il  une  démarche  spéciale,  lente,  raide,  prudente.  Il  cherche  à 
relâcher  ses  muscles  sacro-lombaires,  dont  la  tension  comprime 
douloureusement  le  foyer  morbide,  et  pour  cela  il  se  cambre  et  se 
tient  en  lordose. 

Un  autre  caractère  de  la  lombalgie  est  sa  longue  durée.  Elle  se 
prolonge  pendant  des  semaines,  et  dépasse  les  limites  de  temps 
qui  appartiennent  aux  autres  affections  susceptibles  de  la  produire 
(sauf  la  néphrite). 

^  La  fièvy^e  s'allume  dès  le  début,  tantôt  avec  une  grande  inten- 
sité (périnéphrite  primitive,  due  à  la  septicémie).  D'autres  fois 
elle  survient  peu  à  peu  et  affecte  \e  type  continu  avec  eœacerbations 
vespérales.  Lapeau  est  chaude,  sèche,  rugueuse,  le  faciès  animé,  la 
langue  saburrale,  le  pouls  rapide,  etc.  Ces  symptômes  s'atténuent 
peu  le  matin,  moment  où  la  courbe  thermique  s'abaisse. 
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Le  soir,  la  température  remonte  et  le  patient  éprouve  à  chaque 
instant  des  frissonnements  suivis  de  sueurs. 
Bientôt  la  lunié/aclion  locale  apparaît. 

13eaucoup  d'observateurs  en  font  un  phénomène  tardif  appré- 
ciable seulement  vers  le  dix-neuvième  jour  de  la  maladie.  11  est 
vrai  qu'à  ce  moment  la  tuméfaction  s'impose  à  l'observation  par 
son  volume,  car  elle  est  parvenue  à  son  maximum  de  développe- 
ment. Mais,  si  on  la  recherche  avec  soin  dès  le  début,  on  peut  la  ' 
constater  déjà  vers  le  sixième  jour.  Il  n'existe  pas  encore  de  saillie 
lombaire  visible  à  l'œil,  mais  la  palpalion  faite  d'après  les  prin- 
cipes donnés  plus  haut  permet  de  percevoir  une  résistance  spéciale, 
une  dureté  régulière,  une  sorte  de  plaque  solide,  épaisse,  empâtée, 
doublant  les  muscles  lombaires  et  très  douloureuse.  Il  faut  toujours  ' 
palper  alternativement  le  côté  sain  et  le  côté  malade  afin  d'établir 
la  comparaison.  Ajoutons  que,  sous  l'influence  delà  souffrance  due 
à  la  pression,  le  malade  contracte  par  action  réflexe  ses  masses 
lombaires,  ce  qui  peut  donner  défausses  indications  sur  l'étendue 
et  la  consistance  de  la  tuméfaction. 

Bientôt  celle-ci  s'accuse.  Si  on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
ventre,  on  voit  de  bonne  heure  que  Vensellure  lombaire  normale 
n'est  pas  tout  à  fait  symétrique.  Elle  est  moins  accusée  du  côté 
malade. 

Bien  plus,  la  mensuration  comparative  des  deux  demi-ceintures 
lombaires,  pratiquée  au  moyen  du  cystomètre,  donne  une  diffé- 
rence de  quelques  centimètres  à  l'avantage  de  la  région  malade. 

Plus  tard  la  concavité  lombaire  s'efface  et  est  remplacée  par  une 
saillie  convexe,  bombée  et  tout  à  fait  caractéristique. 

Lorsque  le  pus  est  formé,  la  région  est  envahie  par  Yœdèmè 
collatéral  qui  augmente  la  voussure  que  nous  venons  de  signaler. 
Il  est  mou  et  conserve  l'empreinte  du  doigt.  A  son  niveau  la  peau 
est  d'abord  d'un  blanc  mat,  plus  tard  rosée,  quelquefois  èrysi- 
pélateuse.  La  couche  œdémateuse  est  parfois  très  épaisse.  Elle 
s'oppose  alors  à  la  palpation  lombaire.  11  importe  de  ne  pas  attri- 
buer l'intumescence  qui  lui  appartient  à  la  périnéphrite  elle- 
même.  .  .  , 

L'œdème  collatéral  n'est  pas  plus  douloureux  ici  que  dans  la 
pleurésie  purulente  ou  toute  autre  suppuration  profonde.  La  souf- 
france appartient  exclusivement  à  la  plilegmasie  périrénale. 

L'œdème  occupe  la  région  située  entre  les  fausses  côtes  infé- 
rieures et  la  crête  iliaque.  11  s'étend  un  peu  latéralement  vers  le 
flanc  correspondant  ;  mais,  du  côté  opposé,  il  ne  dépasse  pas  la 
colonne  lombaire  qui  lui  forme  comme  une  barrière. 

Au  moment  où  le  pus  se  collecte,  c'est-à-dire  du  quinzième  au 
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vingtième  jours  la  fièvre  s'accuse,  les  frissons  sont  fréquents,  irré- 
g  II  l  l'ers  et  violents,  les  exacerbalions  vespérales  s'accentuent,  la 
langue  est  sèche,  il  y  a  du  délire,  la  douleur  devient  lancinante... 
La  courbe  thermique  est  remarquable  par  son  irrégularité. 

A  cette  période  il  est  toujours  possible  de  sentir  la  fluctuation, 
dont  l'œdème  collatéral  et  la  douleur  provoquée  par  sa  recherche 
rendent  la  constatation  quelquefois  très  malaisée. 

On  la  perçoit  à  l'aide  des  deux  7nains,  placées  l'une  en  avant 
du  malade,  l'autre  en  arrière,  de  façon  à  embrasser  complète- 
ment la  région  rénale.  On  rapproche  les  mains  l'une  de  l'autre  à 
la  fin  de  l'expiration,  et  on  s'efforce  de  transmettre  à  l'une  d'elles 
la  sensation  du  tlot  liquidien  déplacé  par  l'autre. 

Il  est  bon  aussi  de  rechercher  la  fluctuation  à  Vaide  des  deux 
Niains  juxtaposées  sur  la  région  lombaire,  le  malade  étant  couché 
sur  le  ventre,  com.me  pour  les  abcès  en  général. 

On  peut  même  faire  reposer  le  patient  sur  le  côté  sain,  la  cuisse 
correspondant  au  foyer  pathologique  fortement  fléchie  sur  le 
bassin.  On  palpe  alors  avec  les  mains  largement  ouvertes  et 
placées  l'une  sur  la  paroi  antérieure,  et  l'autre  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  flanc  qui  se  trouve  en  haut  (Lancereaux). 

Dès  que  le  pus  est  collecté,  il  cherche  à  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur, fusant  à  travers  les  tissus,  dans  les  nappes  cellulaires,  sépa- 
rant et  disséquant  les  organes,  pour  se  créer  sa  voie. 

Le  triangle  deJ.-L.  Petit  est  pour  lui  un  chemin  naturel  toutpré- 
paré.  Le  liquide  périrénal  se  dirige  vers  ce  point  de  faible  résis- 
tance, et  pour  arriver  jusque  sur  la  peau  il  amincit  progressive- 
ment les  tissus  qui  siègent  en  cette  région. 

Finalement  la  fluctuation  devient  tout  à  fait  superficielle. 

La.  peau  rougit,  s'enflamme,  s'amincit. 

A  cette  période,  le  pus  envahit  parfois  la  couche  de  tissu  cellu- 
Ilaire  sous-cutanée.  Un  phlegmon  superficiel  par  diffusion  s'ajoute 
tà  la  périnéphrite,  et  les  deux  foyers  purulents  communiquent  entre 
teux  (abcès  en  bouton  de  chemise).  Quand  on  comprime  le  foyer 
j=  superficiel,  on  refoule  son  contenu  vers  la  profondeur.  Lorsqu'on 
cesse  d'appuyer,  le  pus  reprend  sa  situation  en  vertu  de  l'élasticité 
:des  tissus.  Ce  double  passage  du  liquide  à  travers  l'espace  relati- 
'  vement  étroit  de  communication  produit  une  sensation  particulière 
'■et  quelquefois  un  bruit  perceptible  à  distance  (bruit  de  chaînon). 

La  peau  finit  par  blanchir  en  un  point  localisé,  et  elle  s'ouvre 
■-spontanément  ou  sous  le  moindre  effort,  si  on  n'intervient  pas. 

11  va  sans  dire  qu'il  serait  très  imprudent  de  livrer  l'affection  à 
elle-même.  Ce  serait  vouer  le  malade  à  des  décollements,  à  des 
fusées  graves,  à  des  ouvertures  anormales  et  à  l'infection  purulente. 
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Dès  que  la  collection  est  ouverte,  il  s'en  écoule  une  énorme  quan- 
tité de  pus  phîegmoneuac  mélangé  ou  non  avec  de  Vurine.  Parfois 
ce  liquide  est  fortement  ammoniacal.  Dans  ces  circonstances,  des 
gaz  putrides,  provenant  des  fermentations,  du  sang  corrompu  et 
des  débris  sphacélés,  se  joignent  à  lui. 

Tantôt  la  suppuration  s'arrête,  et  le  malade  guérit;  tantôt  elle  per- 
siste indéfiniment,  et,  si  l'on  ne  prend  pas  de  grands  soins  d'anti- 
sepsie, la  fièvre  hectique  s'allume,  le  sujet  s'infecte  de  plus  en  plus 
et  succombe  dans  le  marasme. 

On  a  vu  le  pus  s'ouvrir  dans  le  péritoine  (péritonite  rapidement 
mortelle) ,  dans  la  plèvre  (pleurésie  purulente) ,  dans  l'intestin  (débâcle 
purulente),  à  l'extrémité  supérieure  de  la  cuisse  (fusées  suivant  le 
psoas  iliaque),  etc.  Il  peut  pénétrer  dans  1q  bassinet  (à  la  suite  de 
l'ulcération  de  cet  organe)  et  être  évacué  par  l'urèthre. 

L'urine  infecte  alors  le  foyer,  et  la  septicémie  survient  bientôt.  Si 
l'ouverture  se  fait  à  la  fois  dans  le  bassinet  et  au  niveau  de  la 
peau  de  la  région  lombaire,  il  s'établit  une  fistule  urinaire,  éventua- 
lité très  rare  ici,  mais  plus  fréquente  dans  les  cas  de  calculs  uré- 
téraux . 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  --  La  marche  est  relativement 
lente  dans  le  cas  actuel. 

La  périnéplirite  se  manifeste  en  effet  progressivement,  par  exten- 
sion du  processus  infectieux  du  parenchyme  rénal  à  la  couche  cel- 
lulo-graisseuse  périrénale.  On  ne  voit  pas  ici  ces  explosions 
subites  et  brutales  comme  dans  les  périnéphrites  consécutives  aux 
calculs  du  rein  ou  du  bassinet. 

Il  existe  d'abord  une  première  phase  franchement  inflamma- 
toire dont  la  durée  est  de  huit  à  douze  jours,  et  qui  est  suivie  dans 
la  plupart  des  cas  d'une  période  de  suppuration  ou  d'abcédation. 
Celle-ci  ne  dépasse  guère  une  semaine.  La  maladie  peut  cependant 
se  résoudre  dès  son  premier  stade. 

Dans  ce  cas  la  guérison  survient  très  vite.  Lorsque  le  pus  est 
formé,  il  faut  qu'il  s'écoule  à  l'extérieur.  Il  choisit  sa  voie,  se  diri- 
geant' suivant  les  cas  dans  les  divers  sens  indiqués  plus  haut. 
L'évacuation  de  la  collection  une  fois  terminée,  il  continue  à  suin- 
ter pendant  deux  semaines  environ  un  liquide  puriforme,  qui  dimi- 
nue peu  à  peu  d'abondance  et  finit  par  se  tarir.  L'orifice  se  ferme, 

et  le  malade  guérit. 

La  guérison  dépend  de  facteurs  multiples  parmi  lesquels  ceux 
qui  comptent  le  plus  sont  :  l'état  anatomo-pathologique  des  reins, 
la  santé  générale  et  enfin  Vintervention  chirurgicale  (qui  doit  être 
liâtive  et  ouvrir  au  pus  une  large  voie  d'écoulement). 
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La  movt  est  due  soit  aux  désordres  provoqués  par  le  pus  qui  se 
fraie  une  route  vers  des  organes  délicats,  soit  à  la  septicémie,  soit 
aux  progrès  de  la.  cacheccie. 

Diagnostic.  —  Il  nous  arrêtera  peu,  car  dans  l'espèce  les  carac- 
tères cliniques  suffisent  pour  attirer  l'attention  du  chirurgien 
vers  la  périnéphrite.  Cette  complication  ne  surgit  ici  qu'au  milieu 
d'une  réunion  de  circonstances  morbides  causales  qui  la  précèdent 
et  la  font  prévoir,  dès  que  se  produisent  ses  premières  manifesta- 
tions symptomatiques.  En  d'autres  termes  lotct  rétréci  atteint  de pyê~ 
lo-néphrite  septique  eut  exposé  à  la  périnéphrite.  11  n'est  donc  pas  dif- 
licile  de  la  diagnostiquer  aussitôt  que  la  douleur  et  la  tuméfaction 
apparaissent. 

Le  lumbago  rhumatismal  ou  par  effort  est  une  affection  muscu- 
laire qui  n'a  de  commun  avec  la  pénéphrite  que  la  lombalgie.  Il 
cède  assez  facilement  à  la  médication  et  dure  peu. 

Les  lésions  médullaires  et  celles  de  la  colonne  vertébrale  sont 
entourées  de  trop  de  phénomènes  spéciaux  pour  donner  lieu  à  con- 
fusion. 

Du  reste,  la  douleur  lombaire  qui  en  est  la  suite  offre  son  maxi- 
mum d'intensité  juste  sur  la  ligne  médiane,  et  non  sur  les  côtés 
comme  la  périnéphrite. 

La  colique  néphrétique  est  liée  à  la  lithiase  rénale,  et  sa  durée, 
ses  retours  et  ses  symptômes  la  caractérisent  suffisamment. 

La  néphrite  aiguë  et  Isl  pyéfo-néphrite  ne  sont  jamais  suivies  de 
ce  gonflement  si  remarquable  dans  la  périnéphrite. 
Quant  à  Vhydro-néphrose  et  aux  tumeurs  du  rein,  si  elles  déter- 
I  iminent  une  saillie  de  la  région  lombaire,  elles  ne  produisent  pas 
[lies  douleurs  intenses,  la  fièvre  et  les  autres  signes  de  la  suppura- 
j  tion. 

I  Le  psoïiis  appartient  surtout  à  la  femme  qui  vient  d'accoucher. 

II  Cette  maladie  est  caractérisée  par  une  flexion  de  la  cuisse  dont  le 
redressement  est  suivi  d'une  très  vive  souffrance. 

i  La  hernie  de  J.-L.  Petit  (Trousseau)  ne  donne  lieu  qu'à  une 
<  saillie  locale,  réductible  par  le  taxis,  et  ne  rappelant  en  rien  la 
^périnéphrite.  ' 

Les  tumeurs  de  la  rate,  quoique  voisines  de  la  fosse  rénale 
:  gauche,  se  distinguent  de  suite  des  affections  inflammatoires  ou 
!  autres  du  rein  correspondant  parleur  siège  anatomique  beau- 
i  coup  plus  latéral. 


TiiAiTEMENT.  —  Il  faut,  au  début,  tenter  la  résolution  par  les 
!i moyens  classiques  appropriés. 
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Dès  que  le  pus  est  formé,  on  doil  lui  donner  issue.  Les  anciens 
employaient  pour  cela  les  caustiques.  Ce  procédé  est  tombé  dans 
oubli.  \J aspiration  a  été  suivie  de  quelques  succès.  Mais  c'est 
plutôt  un  moyen  d'exploration  qu'une  méthode  thérapeutique 
11  est  bon  de  l'employer  pour  confirmer  le  diagnostic.  Si  le 
pus  ainsi  évacué  ne  se  reproduisait  pas,  on  en  resterait  là.  Mais 
la  plupart  du  temps  il  faudra  inciser  largement.,  drainer  et  laver  ^> 
la  collection  purulente.  C'est  là  le  procédé  de  choix. 

On  calmera  la  duulew\  on  soutiendra  télat  général,  et  enfin  on 
luttera  autant  qu'on  le  pourra  contre  la  cause  initiale  de  la  péri- 
néphrite,  c'est-à-dire  contre  la  'pyélo-néphrite  infectieuse. 


I 


CHAPITRE  VI 


B.  Complications  générales 


DES  SEPTICÉMIES  URÉTHRALES 

Sous  celte  rubrique  nous  rangerons  tous  les  états  infectieux  dont 
le  canal  est  le  point  de  départ. 

Ce  sont  de  véritables  empoisonnements  du  sang  par  des 
toxines  et  des  microbes  qui  pénètrent  dans  les  milieux  intérieurs  au 
niveau  de  l'urèthre  malade.  En  définitive,  ce  conduit  se  comporte 
vis-à-vis  des  poisons  organiques  d'une  façon  tout  à  fait  semblable 
à  celle  de  n'importe  quel  autre  organe.  Les  conditions  étiogé- 
niques  de  l'infection  n'ont  ici  de  spécial  que  la  structure  anatomique 
du  canal,  ses  rapports  avec  le  réservoir  vésical  et  sa  fonction  de 
livrer  passage  à  l'urine,  liquide  essentiellement  altérable  chez 
les  rétrécis,  et  très  apte  à  se  charger  de  germes  et  de  poisons 
organiques. 

Historique  ET  pathogénie.  —  Il  importe,  pour  se  faire  une  idée 
nette  de  la  question  actuelle,  de  passer  en  revue  les  diverses  hypo- 
thèses qui  ont  été  successivement  émises  à  propos  des  septicémies 
urélhrales.  Nous  serons  mieux  à  même  ensuite  de  faire  à  chaque 
théorie  la  part  qui  lui  revient  dans  cette  détermination  morbide 
si  complexe  et  encore  si  mal  définie. 

Velpeau  * ,  le  premier,  montra  que  les  urineux  sont  souvent 
atteints  d'abcès  intra-arliculaires.  Il  vit  qu'il  existe  un  rapport 
direct  de  cause  à  effet  entre  les  lésions  de  l'appareil  urinaire  et 
celles  développées  dans  les  jointures.  Cette  affirmation,  basée  sur 
des  observations  bien  faites,  était  en  somme  le  rudiment  des  doc- 

'  Dicl.  en  30  vol.  Art.  ArUculalions. 
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trines  modernes,  puisqu'elle  comportait  en  elle  l'idée  générale 
d'une  infection  issue  du  canal  et  atteignant  ultérieurement  les 
articulations. 

Plus  tard,  Velpeau  devient  plus  alïïrmatif,  en  proclamant 
Vurine  un  liquide  seplique.  Il  en  fit  un  poison  organique^  et  édifia 
une  théorie  que  les  travaux  les  plus  récents  ont  contribué  àétayer. 

Perdrigeoyi'^  développa  les  idées  de  Velpeau  dans  une  thèse 
remarquable.  Il  s'attacha  à  prouver  que  tintroduclion  de  l'urine 
dans  le  sang  est  la  cause  directe  de  la  fièvre  dite  urineuse,  soit  que 
la  pénétration  s'effectue  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins,  soit 
par  celle  des  lymphatiques. 

Il  fit  aussi  intervenir  la  non-élimination  des  principes  nuisibles 
du  sang  qui  normalement  doivent  être  rejetés  par  l'urine.  Si  l'ex- 
crétion de  ce  liquide  est  insuffisante,  on  comprend  que  les  maté- 
riaux toxiques  résultant  des  combustions  vitales  s'accumulent 
dans  le  sang  et  finissent  par  l'empoisonner.  Au  lieu  d'une  résorp- 
tion directe  des  substances  toxiques  urinaires,  c'est  un  défaut  d'éli- 
mination. Dans  les  deux  cas  le  résultat  est  le  même.  Le  poison 
s'accumule  dans  l'organisme  et  y  produit  ses  effets  spéciaux. 

La  doctrine  de  Velpeau  et  de  Perdrigeon  était  d'une  simplicité 
trop  séduisante  pour  ne  cherchât  pas  à  lui  substituer  une  nou- 
velle théorie. 

C'est  ce  que  fit  bientôt  Chassaignac  en  inventant  celle  de  la 
phlébite  du  corps  spongieux. 

Il  peut  arriver  dans  le  cours  d'une  stricture  ou  de  toute  autre 
affection  chronique  de  l'urèthre  que  le  corps  spongieux  qui 
entoure  ce  conduit  s'enflamme  par  propagation. 

Il  est  évident  que  cet  enchaînement  de  circonstances  existe  et 
que  les  phénomènes  septiques  doivent  être  rapportés  parfois  à  la 
'phlébite  spongieuse.  Mais  cette  phlébite  est  très  rare,  comparati- 
vement au  nombre  des  infections  uréthrales.  Il  n'est  donc  pas 
possible  de  généraliser  la  théorie  de  Chassaignac  que,  du  reste, 
Civiale  ^,  bien  avant  ce  dernier,  avait  signalée,  la  réservant  seule- 
ment à  quelques  cas  exceptionnels. 

Icard  défendit  aussi  la  doctrine  de  la  phlébite,  et  admit  qu'elle 
peut  envahir  les  veines  uréthro-prostatiques . 

Reybard  ^  fut  l'inventeur  de  la  théorie  dite  nerveuse,  d'après 
laquelle  la  fièvre  qui  succède  à  certains  cathétérismes  ou  à  certaines 

1  Leçons  orales  de  clinique  chirurg.,  1840. 

2  Th.  de  Paris,  1853. 

3  AfJ'ect.des  org.  génito-urin.,  1837. 

^  Des  rélréciss.  de  Vurèlhre.  Th.  de  Paris,  1858. 

6  Trailé  prat.  des  rélréciss.  du  canal  de  l'urèlhre.  Paris,  1853. 
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opérations  uréthrales  devrait  être  assimilée  au  shock  traumatique. 
lin  dernière  analyse,  elle  résulterait  d'un  ébranlement  cérébro- 
médullaire réflexe,  sullisant  pour  détruire  l'équilibre  vital  et  anni- 
hiler pour  un  moment  l'action  régulatrice  des  centres  nerveux  sur 
les  phénomènes  de  la  nutrition. 

Bonnet,  de  Lyon  < ,  développa  cette  opinion,  et  Perreve  ^  essaya 
de  prouver  que  le  réflexe  parti  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  se 
transmet  aux  autres  viscères  par  les  filets  du  sympathique,  amenant 
ainsi  les  diverses  manifestations  cliniques  de  la  fièvre  urineuse. 

M.  le  professeur  Verneuil  ^  indiqua,  un  des  premiers,  l'impor- 
tance de  Yinsuffisance  rénale.  Lorsqu'à  la  suite  d'altérations  ana- 
tomiques  ce  viscère  remplit  incomplètement  sa  fonction  de  dé'pu- 
ralion  du  sang,  il  survient  une  intoxication  progressive  du  fait  de 
l'accumulation  dans  ce  liquide  des  principes  excrémentitiels  qui 
cessent  d'être  éliminés.  M.  Verneuil  remarqua  combien  sont  fré- 
quents les  cas  où  les  reins  des  rétrécis  sont  malades.  Il  fit  ressor- 
tir l'imperfection  de  l'excrétion  urinaire  dans  de  telles  circons- 
tances, et  il  en  fit  la  cause  première  des  accidents  infectieux. 

Pendant  que  les  auteurs  sus-nommés  se  rattachaient  à  l'une  ou 
l'autre  des  quatre  doctrines  précédentes,  Civiale  ^  cherchait  à 
faire  de  l'éclectisme.  Il  admettait  que  la  fièvre  urineuse  est  la 
conséquence  tantôt  de  la  pénétration  directe  de  l'urine  dans  le 
sans  le  sang  à  la  faveur  d'une  plaie  opératoire,  tantôt  du  défaut  de 
l'épuration  sanguine,  le  rein  se  trouvant  malade  et  accomplissant 
sa  fonction  d'une  façon  incomplète.  De  plus,  Civiale  insistait  sur 
la  stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie,  à  la  faveur  des  coarctations 
uréthrales.  Il  attribuait  à  cette  circonstance  une  influence  consi- 
dérable sur  l'altération  de  l'urine,  et  pensait  qu'elle  mettait  le 
réservoir  dans  des  conditions  spéciales  d'absorption. 

Civiale  avait  deviné  la  vérité.  Nous  savons,  en  effet,  combien 
la  fermentation  de  l'urine  est  favorisée  par  le  séjour  de  ce  liquide 
dans  la  cavité  de  la  vessie,  et  nous  avons  dit  que  la  chute  de 
l'épithélium  protecteur  de  ce  réservoir  le  rend  apte  à  résorber 
son  contenu. 

Au  milieu  de  toutes  ces  théories  diverses,  la  doctrine  de  Vem- 
poisonnement  du  sang  par  Vurine  prit  le  premier  rang  dès  le 
moment  où  la  physiologie  vint  lui  prêter  son  appui. 

Bernard  et  Barreswil  ^  enlevèrent  les  reins  à  des  animaux  et 

1  Leçons  orales,  1868. 

2  Traité  des  rélrécïss.  org.  de  l'urèthre,  1847. 

3  Monil.  des  /idf<.,1856. 

*  Traité  pral.  sur  les  mal.  des  org.  génito-urin,  Va-ùs,  1860. 

*  Cl.  Bebnard,  Leçons  sur  les  liquides  de  ^organisme.  Paris,  1859. 
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virent  que  l'urée  prend  alors  la  voie  de  l'estomac  et  de  Vinteslin. 
Le  tube  digestif  supplée  l'organe  extirpé,  et,  quoique  son  rôle 
physiologique  n'ait  aucun  rapport  avec  l'excrétion  rénale,  il  n'en 
débarrasse  pas  moins,  en  partie,  l'organisme  de  l'urée.  Ce  iait 
démontre  l'importance  capitale  de  la  dépuration  du  sang. 

Les  divers  auteurs,  à  partir  de  ce  moment,  oscillèrent  enlre 
l'hypothèse  de  l'absorption  directe  de  l'urine  et  celle  de  la  non-épu- 
ration du  sang.  Mais  presque  tous  acceptèrent  l'idée  de  l'intoxica- 
tion générale  par  un  principe  infectieux  formé  dans  le  sang,  et 
que  le  rein  est  chargé  d'éliminer  avec  l'urine. 

Les  uns  admirent  la  théorie  de  la  dépuration  incomplète  (Marx 
Dolbeau  2,  Malherbe  •■"),  et  les  autres  celle  de  la  résorption 
directe. 

M.  de  Saint-Germain  ''  fit  observer  que  les  manœuvres  exer- 
cées sur  la  portion  de  l'urèthre  située  en  avant  des  orifices  des 
fistules,  chez  les  sujets  porteurs  de  ces  trajets  anormaux,  sont 
tout  à  fait  innocentes.  Pratiquées  sur  la  portion  du  canal  placée 
en  arrière  de  ces  orifices,  elles  deviennent  aussi  dangereuses  que 
si  elles  avaient  lieu  sur  un  urèthre  traversé  par  Vurine  dans  toute  son 
étendue.  Cette  considération  est  très  importante,  car  elle  prouve 
que  les  manœuvres  en  question  n'exposent  le  sujet  aux  accidents 
infectieux  que  tout  autant  qu'elles  intéressent  un  segment  uréthral 
touché  par  Vurine. 

Pour  M.  de  Saint-Germain,  la  quantité  d'urine  absorbée,  de 
même  que  sa  qualité,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le 
pronostic  des  accidents  consécutifs. 

Sedillot  ^,  Reliquet  f',  Gosselin  furent  partisans  de  l'idée  de 
l'absorption,  et  ce  dernier  insista  spécialement  sur  les  dangers  de 
l'absorption  de  l'urine  ammoniacale  ^.  Pour  lui,  ce  liquide  est 
le  véritable  toxique  des  urineux  infectés. 

Gosselin  admet  aussi  une  sorte  A'urémie  chirurgicale  due  aux 
altératio7is  rénales  qui  succèdent  aux  rétrécissements  et  aux  autres 
lésions  uréthrales. 

1  Th.  de  Paris,  1861. 

2  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie.  Paris,  1864. 

3  Tli.  de  Paris,  1872. 

*  De  la  fièvre  urélhrale.  Th.  de  Paris,  1861. 
^  Compl.  rend.  Acad.sc.,  1861. 
De  furéthrotomie  inl.  Th.  de  Paris,  1865.  —  Traité  des  opérai,  des  voies 
urin  ,  1871. 

'  Cliniq.  chirur.  de  la  Charité,  1873. 
8  Gosselin,  Compl  rend.  Acad  se,  1874. 

GossKLiN  et  rioBiN,  L'uriQo  ammoniacale  et  la  fièvre  urineuse.  Arch.  de  7ncd., 
1874,  l.  1,  p.  530. 
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A  cette  période,  on  discuta  sur  la  nature  de  l'agent  chimique 
de  la  toxicité  urinaire. 

Contrairement  k  Gosselin,  Muron  '  attribua  toute  la  responsa- 
bilité pathologique  aux  matières  eœtraciives  de  l'urine. 

Dans  des  expériences  restées  célèbres,  Kiiss  et  de  Susini^  avaient 
montré,  quelques  années  auparavant,  que  les  substances  toxiques, 
e|uelles  qu'elles  soient,  Tpenveni  pénétrer  dans  le  sang  par  la  voie 
vésicale.  Ces  auteurs  prouvèrent  que  la  vessie  saine  n'absorbe  pas. 
Mais,  dès  que  son  épilhèlium  de  revêtement  interne  est  tombé,  aus- 
sitôt la  résorption  peut  s  effectuer.  C'est  à  l'épithélium  seul  qu'il 
faut  rapporter  le  défaut  d'absorption.  Si  on  injecte  un  poison  vio- 
lent dans  la  vessie  saine  d'un  chien,  l'animal  n'éprouve  aucun 
accident.  Mais  qu'à  l'aide  d'une  sonde  aiguë  on  racle  la  surface 
interne  du  réservoir,  de  façon  à  la  dépouiller  de  son  épithéhum 
protecteur  dans  une  certaine  étendue,  aussitôt  on  voit  se  mani- 
fester les  signes  de  l'intoxication.  Leur  apparition  indique  que 
l'absorption  commence. 

Qu'on  place  dans  les  mêmes  conditions  une  solution  de  ferro- 
cyanure  de  potassium  dans  la  vessie  d'un  animal  dont  le  ventre 
est  ouvert.  Si  on  badigeonne  la  face  externe  du  réservoir  avec  du 
perchlorure  de  fer,  il  ne  se  produit  rien  de  spécial.  Mais,  si,  à 
l'aide  d'une  sonde  pointue,  on  racle,  comme  dans  le  cas  précédent, 
la  face  interne  de  la  muqueuse  vésicale,  de  façon  à  en  détacher 
l'épithélium  de  revêtement,  aussitôt  on  voit  apparaître  une  colo- 
ration bleu  foncé  juste  dans  les  points  ainsi  dénudés.  Cette 
nuance  est  due  à  la  réunion  des  deux  substances  chimiques  pla- 
cées en  dedans  et  en  dehors  de  la  vessie,  et  dont  la  combinaison, 
qui  produit  du  bleu  de  Prusse,  ne  peut  s'effectuer  qu'au  niveau 
des  endroits  où  l'épithélium  est  enlevé,  c'est-à-dire  dans  les 
zones  où  l'absorption  par  la  muqueuse  est  rendue  possible. 

Alling  ^  a  vérifié  les  résultats  précédents  par  rapport  à  diverses 
matières  médicamenteuses.  Il  a  montré  que  la  vessie  saine  ne  les 
absorbe  pas,  tandis  que,  dénudée  sous  l'influence  d'une  plilegmasie, 
elle  se  laisse  parfaitement  traverser. 

On  tiendra  compte  de  ces  faits,  lorsqu'on  injectera  des  solutions 
de  cocaïne  dans  le  réservoir  urinaire.  Cette  substance  est  tout  à 
fait  inolîensive  quand  la  vessie  n'est  pas  malade;  mais,  si  le  réser- 
voir est  altéré  tant  soit  peu,  il  peut  provoquer  par  absorption 
directe  des  accidents  très  graves  et  même  mortels. 


1  Gaz.  méd.  de  Paris,  1873. 

Th.  de  Strasbourg,  18B7. 
3  Th.  de  Paris,  1871. 
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Il  Tant  bien  savoir  qu'à  l'inverse  de  la  vessie  Vurèthre,  même 
lorsqu'il  estabsolument  normal, possède  unpouvoir  absorbant  mani- 
feste (Ail  in  g). 

La  cocaïne  démontre  le  fait  précédent.  En  effet,  tandis  qu'elle 
insensibilise  rapidement  et  complètement  le  canal,  elle  ne  produit 
sur  la  vessie  qu'une  action  minime. 

Signalons  l'opinion  de  Girard*  d'après  laquelle  Vabsorption 
urinaire  directe  serait  la  cause  d'accidents  rapides  et  relativement 
bénins  ;  tandis  que  la  non-dépuration  du  sang  par  insuffisance 
rénale  provoquerait  les  symptômes  chroniques  et  mortels. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  quatre  grandes  doc- 
trines à  chacune  desquelles  sont  attachés  des  noms  très  connus  : 
1"  doctrine  de  la  phlébite  (Chassaignac,  Icard)  ;  2°  doctrine  ner- 
veuse (Reybard,  Bonnet  de  Lyon,  Perreve)s  'i"  doctrine  de  l'absorp- 
tion urineuse  (Velpeau,  Pei'drigeon,  Civiale,  de  Saint-Germain, 
Sedillot,  Reliquet,  Gosselin,  Susini,  AUing)  ;  4°  doctrine  rénale 
(Verneuil,  Civiale,  Marx,  Dolbeau,  Gosselin,  Malherbe). 

11  nous  semble  que  l'exclusivisme  conduit  à  l'erreur  dans 
l'espèce,  et  nous  pensons  que  chacune  de  ces  théories  peut  être 
appliquée  à  un  certain  nombre  de  cas. 

En  d'autres  termes,  il  existe  non  pas  une  septicémie  uréthrale, 
mais  bien  des  septicémies  uréthrales,  dont  les  unes  peuvent  com- 
pliquer la  phlébite  péri  ou  juxtastricturale,  tandis  que  les  autres 
reconnaissent  pour  cause  soit  l'absorption  directe  de  l'urine,  soit 
l'insulfisance  de  l'excrétion  rénale.  La  théorie  nerveuse  elle-même 
est  applicable  à  certains  sujets  impressionnables  qui,  à  la  suite 
d'un  simple  cathétérisme,  présentent  toute  une  série  d'accidents 
nerveux  réflexes,  que  le  bromure  calme  mieux  que  la  quinine. 

Cette  fièvre  nerveuse  n'est  pas  spéciale  aux  rétrécis.  On  la  ren- 
contre dans  d'autres  circonstances  et,  en  particulier,  chez  les 
opérés. 

Ceci  dit,  nous  nous  empressons  de  déclarer  que  les  travaux  micro- 
biologiques ont  aujourd'hui  jeté  beaucoup  de  clarté  sur  cette  ques- 
tion.  Ils  démontrent  que  le  rôle  essentiel  dans  les  septicémies  uré- 
thrales  revient  à  la  pénétration  dans  le  sang  de  certains  germes 
'pathogènes  et  des  toxines  que  ces  derniers  sécrètent  directement. 

Les  microbes  infectieux  sont  parfois  portés  dans  l'urèthre  fissuré 
par  un  instrument  malpropre,  et  la  septicémie  est  alors  jusqu'à 
un  certain  point  comparable  à  la  piqûre  anatomique. 

Dans  d'autres  cas  ils  s'y  diffusent  de  proche  en  proche  en  vertu 
de  cette  sorte  de  migration  par  générations  successives  que  nous 


1  Th.  de  Paris,  1873. 
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wons  étudiée  à  propos  des  cystites  infectieuses.  Nous  pensons  enfin 
]rue  les  germes  partis  de  l'intestin  (ou  d'un  autre  organe)  peuvent 
nnsser  dans  le  sang  et  s  éliminer  directement  par  la  voie  rénale,  lors- 
qu'ils échappent  au  pliagocytisme.  Ils  septisent  ainsi  t urine  dès 
l.  glomèrule  de  Malpighi,  et  la  transforment  d'emblée  en  un  liquide 
e  ssentiellement  infectieux.  Nous  nous  sommes  assez  étendu  là- 
lessus  sans  y  revenir  de  nouveau. 

Les  récents  travaux  de  Achard  et  Renault  ^  et  de  Krogius  2, 
d'après  lesquels  la  bactérie  pyogène  ne  serait  autre  que  le  bacle- 
riuni  coii  commune,  confirment  cette  hypothèse. 

Le  principe  infectieux  de  l'urine  viendrait  de  l'intestin  sous 
lorme  d'un  bâtonnet,  qui  pénétrerait  dans  le  milieu  intérieur  et 
en  serait  chassé  par  le  rein. 

Clado  •\  qui  a  découvert  la  bactérie  pyogène  de  la  vessie,  a  mon- 
tré que  ce  microbe  possède  une  action  infectieuse  générale  sur  les 
animaux  lorsqu'on  leur  inocule  des  cultures  de  ce  microbe. 

Albarran  a  vu  que  ce  microorganisme  produit  depuis  le  simple 
abcès  jusqu'à  l'infection  générale  mortelle.  Il  lui  attribue  Vinfec- 
tion  urineuse  aiguë  et  chronique,  car  le  sang  des  sujets  atteints  de 
cette  complication  est  chargé  de  cet  élément  morbide,  quelquefois 
dès  le  début  du  frisson  initial.  Pour  le  déceler  dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  cultiver  le  sang  qui  renferme,  à  cette  période,  trop  peu  de 
microbes  pour  qu'ils  apparaissent  sous  le  microscope  (Hartmann)  ». 

11  nous  paraît  certain  que  les  autres  germes  urinaires  (micro- 
coques, streptocoques,  staphylocoques,  etc.)  jouent  aussi  un  rôle 
i  important  dans  les  septicémies  uréthrales,  en  pénétrant  dans  les 
1  milieux  intérieurs  du  malade. 

Tous  ces  ferments  infectieux  ont  pour  caractère  commun  de 
;  sécréter  des  ptomaïnes  essentiellement  toxiques.  Ce  sont  ces  pro- 
I  duits  chimiques  qui  semblent  constituer  les  véritables  poisons  orga- 
niques. Cette  nouvelle  interprétation  des  septicémies  a  pris  corps 
depuis  les  remarquables  travaux  d'A.  Gautier,  Briéger,  Bouchard, 
Bouchet,  Brouardel,  Boutmy,  NenJii,  etc. 

Gautier  a  montré  que  toute  cellule  vivante  forme  xmeleucomaïne, 
substance  toxique  comparable  de  tout  point  à  la  ptomaïne  qu'on 
rencontre  dans  le  cadavre. 
Bouchard  a  décelé  les  leucomaïnes  dans  V urine  normale  et  surtout 


1  Loc.  cit. 

*  Loc.  dt. 
3  Loc.  cit. 

*  Loc.  cil. 

s  Soc.  ano/.,  déc.  ^888, 
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dans  l'urine  pathologique.  Ces  poisons  sont  la  résultante  de  la  vie 
intime  des  cellules  organiques,  et  des  microbes  qui  sont  de  voH- 
tables  cellules. 

Uurine  est  donc  en  définitive  un  poison.  Cette  notion  n'est  pas 
neuve. 

Autrefois,  du  temps  de  Velpeau,  on  l'exagérait  même  beaucoup 
en  prétendant  que  le  contact  d'une  goutte  d'urine  normale  avec 
plaie  urétiirale  suffisait  pour  faire  éclater  la  fièvre. 

Nous  savons  aujourd'hui  que,  si  l'urine  est  privée  de  microbes, 
elle  peut  baigner  impunément  une  plaie.  11  n'en  résulte  rien  de 
fâcheux  pour  le  malade. 

Pour  que  les  leucomaïnes  urinaires  donnent  leur  effet  toxique, 
il  est  nécessaire  qu'elles  s'accumulent  en  quantité  suffisante  dans 
le  sang.  Pour  cela,  il  est  important  qu'une  forte  proportion  d'urine 
pénètre  dans  les  milieux  intérieurs. 

M.  Bouchard  s'est  attaché  à  établir  le  coefficient  de  toxicité  de 
Vurine,  et  il  a  démontré  que  l'homme  adulte,  lorsqu'il  est  bien  por- 
tant, élimine  en  vingt-quatre  heures  et  par  chaque  kilogramme  de 
son  poids  une  quantité  de  toxine  urinaire,  suffisante  pour  tuer  un 
animal,  de  4fi5  grammes:  Donc  un  homme  en  deux  jours  et  quatre 
heures  émet  une  quantité  de  poison  suffisante  pour  le  tuer  lui- 
même  ^ . 

Cela  prouve  que  l'arrêt  complet  du  fonctionnement  des  reins 
amène  à  brève  échéance  la  mort  par  empoisonnement  du  sang. 

On  voit  par  là  que  chez  les  urineux  dont  les  reins  sont  malades 
le  défaut  d'élimination  des  leucomaïnes  joue  un  grand  rôle  dans 
les  déterminations  symptomatiques.  Mais,  à  coup  sûr,  on  ne  peut 
pas  lui  attribuer  ces  accès  suraigus  de  septicémie,  qui  se  montrent 
si  fréquemment  chez  les  rétrécis  et  qui  rappellent  si  bien  Vinocu- 
lation  d'une  matière  seplique. 

Aussi  pensons-nous  qu'on  doit  invoquer  la  pénétration  à  travers 
une  plaie  uréthrale  d'une  parcelle  de  substance  septique  pour  expli- 
quer ces  accès  de  fièvre  intenses  et  subits,  rappelant  la  septicémie 
suraiguë  de  la  piqûre  anatomique ;  tandis  qu'il  faut  réserrer  l'em- 
poisonnement de  l'individu  par  les  toxines  urinaires  à  l'explicalion 
des  cas  dans  lesquels  le  sujet  succombe  lentement  avec  de  l'hypo- 
thermie. 

Il  est  une  autre  circonstance,  où  cette  dernière  pathogénic 
trouve  sa  place  chez  les  rétrécis.  C'est  lorsque  le  malade,  atteint  dè 
rupture  uréthrale  derrière  son  rétrécissement,  urine  tout  à  coup 
dans  son  tissu  cellulaire  (infiltration),  ou  mieux  encore  dans  son 


1  Leçons  sur  les  auto-intoxications  dans  les  maladies.  Paris,  1877. 
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corps  spongieux,  lorsqu'il  «  pisse  dans  ses  veines  »,  suivant  l'expres- 
sion de  Maisonneuve. 

Une  grande  quantité  de  toxines  se  trouve  alors  subitement 
mélangée  au  sang.  11  en  résulte  un  em'poisnnnement  suraigu,  et  la 
plupart  du  temps  le  malade  succombe. 

Ajoutons  qu'en  raison  de  la  lenteur  relative  d'absorption  du 
tissu  cellulaire  le  fait  précédemment  énoncé  ne  se  réalise  guère 
(|ue  lorsque  l'infiltration  urinaire  se  produit  directement  dans  le 
rorps  spongieux  et  le  système  veineux;  et  encore  la  pénétration 
brusque  de  l'urine  dans  ces  vaisseaux  est-elle  souvent  gênée  par 
des  coagula  et  des  exsudats  inflammatoires  préalablement  formés 
dans  les  mailles  du  tissu  spongieux. 

Le  degré  de  l'intoxication  est  en  rapport  avec  la  quantité  d'urine 
mélangée  au  sang,  et  avec  la  proportion  des  toxines. 

Lorsque  les  reins  sont  peu  altérés,  ils  peuvent  dans  ime  certaine 
mesure  purger  le  sang  du  poison,  du  fait  de  l'excrétion  directe. 
Mais,  si  ces  organes  sont  profondément  lésés,  ils  sont  incapables 
de  débarrasser  l'individu  des  toxines  qui  l'envahissent. 

Tout  ce  qui  précède  a  été  vérifié  expérimentalement  par  Feltz  et 
Ritter,  de  Nancy  ',  qui  se  sont  livrés  à  des  recherches  très  intéres- 
santes. 

Ils  ont  injecté  des  quantités  égales  d'eau  et  d'urine  dans  les 
\eines  d'animaux  semblables,  et  ils  ont  vu  de  suite  que,  tandis  que 
les  injections  aqueuses  n'étaient  suivies  d'aucun  accident  spécial, 
celles  faites  avec  de  l'urine  tuaient  le  sujet  si  elles  étaient  suffi- 
-samment  abondantes. 

Ils  ont  trouvé  que  la  quantité  d'urine  nécessaire  pour  provoquer 
la  mort  est  juste  égale  à  celle  que  l'animal  met  trois  jours  à  sécré- 
ler.  Ce  chiffre  est  très  voisin  de  celui  donné  par  M.  Bouchard. 

D'après  MM.  Feltz  et  Ritter,  le's  accidents  urémiques  sont  propor- 
tionnels à  la  quantité  et  à  la  densité  de  l'urine  injectée. 

Si  ce  liquide  est  poussé  dans  le  système  veineux  en  faible  pro- 
portion, il  ne  détermine  que  quelques  frissons  et  un  malaise  passa- 
ger après  lequel  l'animal  revient  à  la  santé. 

Quand  la  proportion  en  est  considérable,  le  sujet  en  expérience 
tombe  dans  le  coma  et  meurt. 
Lorsqu'on  lie  préalablement  les  vaisseaux  des  reins,  il  faut  bien 
i  moins  d'urine  pour  tuer  l'animal  que  dans  le  cas  contraire.  Cela 
\  prouve  que  V excrétion  par  le  rein  des  toxines  introduites  dans  le 
i  sang  s  oppose  dans  une  assez  large  mesure  à  faction  de  ces  poisons. 
MM.  Feltz  et  Ritter  rapportent  la  toxicité  urinaire  aux  sels 


•  De  l'urémie  expérimentale.  Nancy,  1881. 
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minéraux  et,  en  particulier,  aux  sels  de  potasse.  Ils  s'éloignent  à  ce 
titre  de  la  théorie  des  toxines  organiques.  Mais  peu  importe  cette 
divergence. 

Les  faits  à  dégager  de  leurs  expériences  n'en  sont  pas  moins 
intéressants,  car  ils  rappellent  ce  que  l'on  observe  dans  beau- 
coup de  cas  cliniques,  où  l'urine  pénètre  directement  dans  le  sang 
des  rétrécis. 

Rappelons  les  expériences  bien  connues  de  MM.  Gosselin  et 
Robin  '  qui  injectent  à  l'animal  des  solutions  de  carbonate  d ammo- 
niaque, pensant  que  c'est  ce  corps  résultant  de  la  fermentation 
urinaire  qui  est  le  véritable  poison. 

Dans  de  telles  conditions  le  sujet  s'agite,  est  inquiet;  bientôt  i 
présente  de  véritables  accès  tétaniques.  Sa  température  s  abaisse, 
son  pouls  se  ralentit,  sa  respiration  devient  bruyante.  En  même 
temps  il  offre  de  la  parésie  des  m,embres  postérieurs,  de  l'inconti- 
nence des  matières  et  de  L'urine,  et  finalement  il  meurt  dans 
l'algidité. 

Cette  énonciation  des  symptômes  suffît  pour  montrer  que  ce 
n'est  pas  là  du  tout  le  tableau  clinique  de  la  vraie  septicémie  uré- 
thrale,  dans  laquelle  on  n'observe  ni  accidents  tétaniques  ni 
hypothermie  marquée. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  démontrer  que  Yurêe,  pas  plus 
que  Vacide  urique  et  les  matières  extractives  de  l'urine,  n'est 
capable  de  produire  les  accidents  infectieux  et  toxiques  des  septi- 
cémies. Cette  question  est  vidée  depuis  longtemps  et  elle  appar- 
tient à  la  pathologie  interne  où  on  la  trouve  discutée  à  propos  de 
l'urémie. 

Nous  pouvons  maintenant  formuler  une  opinion  générale  sur  les 
septicémies  uréthrales.  Nous  sommes  en  effet  à  même  de  nous 
rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cette  complication. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  Vurèthre  rétréci  est  éraillé  par 
le  cathétérisme,  la  dilatation  ou  toute  autre  cause.  La  solution  de 
continuité,  souvent  insignifiante,  se  met  forcément  au  contact  de 
Vurine  au  moment  de  la  miction.  Si  ce  liquide  est  aseptique,  il  n'en 
résulte  absolument  rien.  Chaque  jour  on  voit  la.  dilatation  être  sui- 
vie d'uréthrorrhagie,  et  cependant  ne  déterminer  aucune  poussée 
fébrile.  Mais,  si  l'urine  est  altérée  du  fait  de  la  cystite,  ou  de  la 
pyélo-néphrite,  si  elle  renferme  des  microbes  pathogènes  et,  en  piar- 
ticulier,  la  bactérie  pyogène,  elle  se  comporte  vis-à-vis  de  la  petite 
plaie  uréthrale  comme  une  substance  infectieuse  quelconque.  Elle 
la  contamine,  et  les  germes  "passent  dççns  le  sang.  Il  se  produit  aus- 
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sitôt  une  sorte  de  lutte  entre  eux  et  les  cellules  de  l'organisme,  et 
fexpression  clinique  de  cette  réaction  générale  est  la  fièvre.  Si  la 
plaie  est  petite,  elle  ne  tarde  pas  à  se  fermer,  à  devenir  imper- 
méable, et  après  un  accès  aig-u  de  septicémie  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

11  va  de  soi  que,  quand  Vinslrument  du  cathétérisme  est  seplisé,  il 
contagionne  directement  la  solution  de  continuité  uréthrale  comme  le 
fait  un  bistouri  malpropre  dans  la  piqûre  anatomique.  Dans  ce  cas 
il  n'est  pas  besoin  que  l'urine  soit  altérée  pour  que  la  fièvre  se 
déclaro. 

Il  n'est  pas  possible  d'expliquer  autrement  que  par  une  infection 
locale  microbienne  les  faits  dans  lesquels  une  goutte  d'urine  se 
mettant  en  rapport  avec  une  éraillure  du  canal  suffit  pour  faire 
éclater  les  accidents  généraux,  et  ceux  encore  plus  remarquables 
où  la  fièvre  se  développe  brutalement,  alors  même  que  le  malade 
ne  peut  pas  uriner  du  tout,  empêché  par  une  rétention. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  si  l'on  est  bien  certain  de 
l'asepsie  du  cathéter,  on  est  obligé  d'admettre  que  les  microbes 
pathogènes  (et  en  particulier  la  bactérie  pyogène]  existaient  dans 
î'urèthre  avant  le  passage  de  l'instrument.  Ils  étaient  mélangés 
au  pus  que  renferme  ce  canal,  en  arrière  de  la  coarctation.  Nous 
savons  que  cela  est  fréquent,  et  nous  avons  bien  recommandé  plus 
haut  de  faire  l'antisepsie  de  I'urèthre  avant  de  le  dilater. 

Dans  les  circonstances  qui  précèdent,  il  est  rare  que  les  accidents 
soient  mortels  et  même  ti"ès  graves.  Il  ne  se  produit  en  effet  qu'une 
contamination  légère,  et,  à  moins  d'un  terrain  spécialement  prédis- 
posé, les  microbes  qui  ne  pénètrent  dans  le  sang  qu'en  assez  faible 
proportion  ne  peuvent  lutter  avec  avantage  contre  les  cellules 
organiques. 

D'autres  fois  les  choses  sont  tout  autres. 

L'urine  pénètre  dans  le  sang  en  quantité  relativement  considérable, 
à  la  faveur  d'une  rupture  uréthrale  et  d'une  déchirure  du  corps 
spongieux. 

Si  ce  liquide  est  absolument  aseptique,  il  se  produit  des  symptômes 
de  gravité  variable  suivant  V abondance  de  l'urine  absorbée.  Jamais 
cette  quantité  n'est  suffisante  pour  empoisonner  d'un  coup  le 
patient.  Parmi  les  phénomènes  qu'on  observe,  le  coma  est  le  plus 
important  et  celui  qui  domine  la  scène.  Le  tableau  clinique  est  ici 
créé  de  toutes  pièces  par  les  leucomaînes  urinaires.  C'est  un 
empoisonnement  chimique^  et,  pour  que  la  mort  survienne,  c'est-à- 
dire  pour  que  la  quantité  de  poison  soit  suffisante,  il  faut  qu'il  y 
ait  pénétration  d'une  proportion  énorme  d'urine.  Cette  condition 
n'est  réalisée  que  lorsque  ce  liquide  arrive  dans  le  système  veineux 
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pendant  plusieurs  jours  de  suite  (rétrécissements  infranchissables 
abandonnés  à  eux-mêmes  et  compliqués  de  rupture  uréthrale  rétro- 
stricturale). 

Mais,  si  dans  ces  cas  turine  est  chargée  de  microbes  'pathogènes, 
les  accidents  sepiiques  se  développent  avec  une  rapidité  foudroyante. 
C'est  qu'en  eiïet  il  ne  s'agit  plus  de  la  contamination  d'une  plaie 
uréthrale  par  simple  contact.  11  y  a,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi, 
injection  dans  le  sang  d'une  forte  proportion  d'un  liquide  de  cul- 
ture. Les  germes  arrivent  dans  les  milieux  intérieurs  en  nombre 
considérable,  et  ils  sont  capables  de  produire  d'emblée  des  symp- 
tômes d'une  extrême  gravité.  Ce  n'est  pas  tout. 

h'urine  qui  les  charrie  agit  elle-même  en  tant  que  poison  chi- 
mique par  les  toxines  résultant  des  germes.  Si  enfin  elle  a  subi  la 
fermentation,  le  carbonate  d'ammoniaque  ajjoute  sa  toxicité  spéciale 
à  celle  des  autres  substances.  Dans  de  telles  conditions  le  patient 
est  infecté  au  plus  haut  degré  [forme  suraiguë)  et  il  ne  tarde  pas 
à  succomber. 

Quand  la  pénétration  dans  le  sang  de  l'urine  septique  est  peu 
abondante,  mais  souvent  répétée,  les  accidents  infectieux  sont  moins 
violents,  et  ils  tendent  vers  la  chronicité,  à  condition  que  l'orga- 
nisme ait  la  puissance  nécessaire  pour  résister.  Cela  se  voit  dans, 
les  rétrécissements  serrés,  compUqués  de  fistules,  d'infiltration 
chronique,  etc.  Ici  d,w.yi  symptômes  fébriles  appartenant  en  propre 
aux  microbes  s'ajoutent,  à  un  degré  variable,  ceux  qui  tiennent  aux 
poisons   chimiques   urinaires   (toxines,   leucomaïnes,  carbonate 
d'ammoniaque,  etc.).  Ces  derniers  peuvent  défigurer  un  peu  le 
tableau  clinique  et  même  l'altérer  en  supprimant  son  symptôme  le 
plus  essentiel,  l'hyper  thermie.  Il  est  fréquent  de  voir  les  vieux  uri- 
neux  faire  de  la  septicémie  sans  augmentation  de  la  température. 
Il  est  vrai  qu'on  doit  tenir  compte  à  ce  propos  de  l'âge  du  sujet. 
On  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des  maladies  du  vieillard  sont  apy- 
rétiques  en  raison  de  la  faiblesse  des  réactions  vitales  dans  l'époque 
avancée  de  la  vie. 

Mais  on  peut  constater  la  même  anomalie  clinique  chez  quelques 
adultes,  qui  paraissent  subir  davantage  l'action  des  toxines  et  du 
carbonate  d'ammoniaque  que  celle  des  microorganismes.  Ils  se 
refroidissent  et  tombent  dans  le  coma  au  lieu  de  présenter  de  la 
fièvre. 

Ces  formes  hybrides  indiquent  que  Vurine  est  alors  assez  peu 
chargée  de  germes  et,  par  contre,  qu'elle  passe  en  grande  proportion 
dans  le  sang. 

Chez  beaucoup  de  rétrécis  enfin  l'insuffisance  de  la  sécrétion 
rénale  s'ajoute  aux  circonstances  précédentes.  Mais  elle  n'agit 
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jamais  isolément  dans  la  septicémie  qui  nous  occupe.  Elle  entraîne 
à  sa  suite  un  certain  degré  d'urérnie  qui  vient  compliquer  et  modi- 
fier le  tableau  symptomatique.  Le  défaut  de  dépuration  sanguine  se 
combine  à  l'infection  directe,  et  contribue  à  en  hâter  le  dénouement. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  que  la  question  de  la  septi- 
cémie uréthrale  est  eœtrême^nent  complexe  et  comporte  des  fac- 
teurs étiogéniques  multiples.  Il  faut  dans  chaque  cas  tenir  compte 
de  chacun  d'eux  et  lui  assigner  son  rôle  pathogénique. 

C'est  de  toute  importance  si  l'on  veut  avoir  une  notion  exacte  de 
l'état  du  malade  et  du  pronostic. 

Il  faut  savoir  que  les  formes  hybrides  dans  lesquelles  à  l'intoxi- 
cation microbienne  s'ajoute  celle  par  les  poisons  chimiques  sont 
loin  d'être  rares.  C'est  ce  mélange  de  causes  très  différentes  entre 
elles  qui  crée  ces  modalités  de  septicémie  échappant  à  la  descrip- 
tion clinique  générale. 

Symptômes.  —  Suivant  son  intensité  et  sa  marche  évolutive  la 
septicémie  uréthrale  revêt  plusieurs  formes  cliniques  que  l'on  peut 
ranger  sous  quatre  chefs  :  1°  forme  aiguë;  2°  forme  suraiguë; 

forme  sub aiguë  ;  ^k''  forme  chronique. 

Les  différences  symptomatiques  qui  nécessitent  cette  classifica- 
tion tiennent  à  plusieurs  facteurs  : 

1»  C'est  d'abord  la  nature  même  du  poison  septique.  Il  nous 
paraît  certain  que  la  bactérie  pyogène  est  parmi  tous  les  microbes 
urinaires  l'agent  infectieux  qui  offre  le  plus  de  danger  ; 

2°  La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  absorbée  jouent  aussi  un 
rôle  essentiel,  comme  bien  on  le  comprend  ; 

3°  Enfin  la  résistance  vitale  du  sujet  et  Vétat  pathologique  de  ses 
reins  contribuent  pour  une  large  part  à  la  détermination  de  la 
forme  clinique  de  la  septicémie. 

1°  Forme  aiguë 

Elle  débuté- brusquement  et  avec  une  intensité  remarquable,  soit 
à  la  suite  d'une  manœuvre  exercée  sur  le  canal,  d'une  uréthrotomie, 
d'une  divulsion,  ou  même  d'une  simple  exploration  brutale  si  le 
sujet  offre  une  prédisposition  morbide  particulière,  soit  encore  à  la 
suite  d'une  rupture  uréthrale  spontanée,  ou  de  toute  autre  circons- 
tance susceptible  de  créer  une  solution  de  continuité  au  niveau  de 
la  muqueuse. 

L'entrée  en  scène  de  la  maladie  rappelle  beaucoup  celle  de  la 
fièvre  pernicieuse,  de  la  pneumonie  et  de  toutes  les  maladies  fran- 
chement infectieuses. 


I 
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Les  accidents  éclatent  souvent  tout  d'un  coup,  et  peu  de  temps  t 
après  le  traumatisme  produit  sur  le  canal.  Quelquefois  ils  suivant 
de  très  près  la  première  miction  qui  survient  après  l'acte  opéra-^ 
toire.  Cela  prouve  que  l'urine  est,  dans  ce  cas,  l'agent  septique 
direct. 

La  brutalité  du  début  est  remarquable  surtout  dans  les  cas  où 
le  rein  déjà  malade  cesse  tout  à  coup  de  fonctionner  (anurie). 

Quelques  prodromes  existent  parfois.  Ce  sont  la  courhalure^ 
la  céphalalgie,  un  malaise  général,  des  nausées,  de  petits  frisson- 
nements, etc. 

Le  premier  symptôme  de  la  septicémie  uréthrale  aiguë  est  le 
frisson. 

Il  survient  de  trois  à  six  heures  après  l'acte  chirurgical  qui  crée 
la  complication.  Il  est  unique,  violent  et  prolongé.  Le  patient 
claque  des  dents  sans  pouvoir  se  maîtriser.  Il  est  anxieux,  agité. 
.11  a  la  chair  de  poule.  Le  faciès  devient  pâle.  Les  traits  sont  con- 
vulsés, les  lèvres  pincées,  les  yeux  creux  et  brillants.  Le  nez  est 
effilé.  Les  extrémités  sont  glacées,  et  le  thermomètre  indique  un 
abaissement  de  la  température  périphérique.  La  respiration  est 
haletante,  et  le  pouls  petit  et  serré. 

Bientôt  apparaît  un  phénomène  qui  manque  rarement.  C'est  le 
vomissement.  Il  est  précédé  de  nausées  pénibles  et  répétées.  Le 
malade  rend  ses  aliments  s'il  a  mangé,  sinon  des  mucosités 
mélangées  d'un  peu  de  bile. 

Au  bout  d'une  ou  deux  heures,  le  frisson  se  calme  et  la  fièvre 
s'allume.  Rapidement  la  courbe  thermique  s'élève  à  40  degrés 
centigrades  et  au  dessus.  Lapeaw  devient  sèche  et  brûlante  ;\q 
faciès  s'injecte  et  s'anime.  La  langue  cesse  d'être  humide.  Elle 
est  fuligineuse,  noirâtre  et  râpeuse.  Le  pouls  bat  à  120-140  e| 
quelquefois  davantage.  Il  est  petit  et  serré.  Le  malade  est  angoissé: 
sa  tète  est  lourde,  douloureuse.  La  céphalalgie  peut  être  atroce.  Il 
s'y  joint  de  Y  agitation,  à\x  délire  parfois  furieux.  La  respiration 
est  fétide.  On  a  prétendu  qn'elle  sentait  l'urine.  Mais  cette  odeur 
provient  de  ce  que  le  malade  pisse  sous  lui  et  souilïl  sa  chemise  et 
son  lit.  Si  on  se  met  à  l'abri  de  cette  cause  d'erreur,  on  constate 
que  Vhaleine  estâcre  comme  celle  du  pneumonique.  Les  mouvemenU 
respiratoires  sont  rapides  et  peu  profonds,  le  ventre  est  ballonné. 

Le  patient  urine  peu  ou  pas  du  tout,  et  fréquemment  il  accuse 
une  lombalgie  violente.  _ 

Il  est  rare  de  voir  la  mort  survenir  dans  de  telles  conditions, 
malgré  la  gravité  des  symptômes. 

Elle  est  annoncée,  lorsqu'elle  doit  se  produire,  par  la  sécheresse 
absolue  de  la  bouche,  par  le  délire  comateux,  par  Vexagération  de 
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thypeyHhermie,  par  la  respiration  stertoreuse  et  l'apparition  brusque 
de  la  congestion  pulmonaire. 

Mais  le  plus  souvent  et  après  quelques  heures  de  fièvre  intense 
le  tableau  symptomatique  s'améliore  et  le  malade  entre  dans  une 
troisième  phase  ou  période  critique.  Celle-ci  est  caractérisée  par 
les  phénomènes  que  les  anciens  dénommaient  crises  et  qui  con- 
sistent, en  dernière  analyse,  en  éliminations  diverses.  Le  sujet  se 
désinfecte,  et  tous  ses  appareils  d'excrétion  entrent  en  action. 

La  peau  agit  surtout  en  produisant  une  sueur  'profuse,  dont 
l'abondance  est  quelquefois  vraiment  extraordinaire.  Son  odeur 
est  constamment  fétide  et  pénétrante.  Le  tronc  et  la  face  sont  les 
régions  qui  sécrètent  le  plus.  La  peau,  en  même  temps  qu'elle 
évacue  ce  liquide,  se  congestionne,  rougit  et  parfois  même  devient 
le  siège  à' érythèmes  sudoraux. 

Le  rein  reprend  sa  fonction  interrompue  complètement.  Il 
rejette  une  urine  boueuse,  chargée  de  sels,  de  matières  extractives 
et  de  microbes.  Souvent  elle  contient  de  Valbumine  et  une  forte 
proportion  de  toxines. 

ho.  diarrhée  s'établit  en  même  temps.  Elle  est  séreuse,  infecte, 
et  dans  quelques  cas  rares  elle  dégage  une  odeur  franchement 
ammoniacale. 

La  langue  s'humidifie  et  se  recouvre  d'un  enduit  blanchâtre 
saburral.  Les  lèvres  sont  fréquemment  le  siège  de  vésico-pustules 
herpétiques  (herpès  labialis).  La  bouche  offre  la  réaction  acide,  ce 
qui  explique  la  fréquence  des  stomatites  et  du  muguet  en  pareil  cas. 

On  peut  observer  sur  la  peau  des  sudamina,  des  éruptions 
miliaires,  plus  rarement  des  pustules  varioliformes,  des  furoncles, 
de  petits  anthrax.  Toutes  ces  manifestations  cutanées,  dues  vrai- 
semblablement à  l'élimination  directe  des  principes  septiques  du 
sang,  sont  sujettes  à  se  compliquer  de  lymphangites  et  de  phleg- 
mons. 

A  cette  même  période  on  voit  des  suppurations  musculaires,  et 
intra-articulaires ,  des  abcès  disséminés,  des parotidites  suppurées, 
'  des  indurations  inflammatoires  du  tissu  cellulaire,  etc. 

Le  cerveau  se  dégage,  le  délire  se  calme  et  les  idées  redeviennent 
:  nettes.  Les  quelques  troubles  psychiques  qui  persistent  sont  le  fait 
'  de  l'épuisement  du  sujet  et  de  l'anémie  cérébrale. 

On  a  noté,  à  cette  phase,  des  vomissements  aqueux  qui  dif- 
I  fèrent  de  ceux  du  début  en  ce  qu'ils  sont  abondants  et  faciles. 

La  respiration  reprend  son  calme,  de  même  que  le  pouls;  la  courbe 
I  thermique  descend  vers  37  degrés,  et  après  quelques  oscillations 
f  elle  ne  s'éloigne  plus  de  ce  chiffre.  Peu  à  peu  tout  rentre  dans 
!  l'ordre,  et  le  malade  revient  à  la  santé,  à  moins  que  la  cause  pre- 
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mière  de  la  septicémie  ne  se  reproduise,  auquel  cas  un  nouvel 
accès  s'ajoute  au  premier  et  ramène  tous  les  symptômes  patholo- 
giques avec  une  intensité  encore  plus  grande. 

Dans  la  septicémie  urélhrale  aiguë  il  existe  donc  trois  grandes 
périodes  :  1"  le  frisson^  qui  dure  une  ou  deux  heures  ;  2°  la  fièvre, 
qui  ne  se  prolonge  guère  au-delà  de  vingt  heures  ;  3"  la  désinfec- 
tion^ beaucoup  plus  longue  et  qui  met  plusieurs  jours  (de  6  à  lOj  à 
se  produire  complètement.  Ce  cycle  accompli,  il  est  rare  que  le 
malade  soit  remis  sur  pied.  Il  est  encore  fatigué,  courbaturé  et 
incapable  d'un  travail  actif  quelconque.  Il  est  anémié,  irritable, 
prédisposé  aux  névralgies,  à  l'anhélation,  aux  syncopes,  etc. 

Le  retour  complet  à  la  santé  demande  parfois  des  soins  prolon- 
longés  et  très  méthodiques.  , 

2"  Forme  sdr aiguë  ■ 

Elle  est  caractérisée  par  Vintensité  que  revêtent  les  symptômes 
précédemment  décrits,  et  par  la  rapidité  de  leur  évolution  cli- 
nique. 

L'exagération  des  phénomènes  cliniques  est  telle,  que  ceux-ci 
sont  incompatibles  avec  la  vie  et  tuent  rapidement  le  patient. 

he  frisson  éclate  avec  une  brusquerie  et  une  violence  inouïes.  11 
peut  déterminer  d'emblée  la  mort  par  algidité  {forme  algide).  Le 
malade  succombe  en  quelques  heures  sans  avoir  atteint  la  période 
hyperthermique. 

D'autres  fois  le  sujet  résiste  à  la  phase  initiale.  Mais  il  ne  tarde 
pas  à  mourir  du  fait  de  la  période  fébrile,  dans  laquelle  la  tempé- 
rature atteint  41  et  42  degrés  [forme  hyperthermique). 

Si  par  exception  le  malade  survivait,  il  serait  exposé  à  tous  les 
dangers  d'une  anémie  profonde  résultant  de  l'accès  suraigu  et  des 
phénomènes  critiques  qui,  dans  l'espèce,  présenteraient  une  gravité 
inaccoutumée. 

Les  anciens  qualifiaient  de  pernicieuse  la  septicémie  uréthrale 
suraiguë,  en  la  comparant,  avec  juste  raison,  à  la  fièvre  intermit- 
tente que  l'on  désigne  ainsi. 

3»  Forme  sdbaigue 

Elle  est  juste  l'opposé  de  la  précédente.  Elle  représente,  en  effet, 
V atténuation  de  la  forme  aiguë. 

C'est,  en  quelque  sorte,  un  intermédiaire  entre  celle-ci  et  la  forme 
chronique.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  déjà  décrits, 
sauf  que  l'intensité  en  est  bien  moindre. 

Souvent  l'accès  se  répète  à  plusieurs  reprises.  La  durée  totale  de 
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l'attaque  de  la  septicémie  subaigiië  est  de  cinq  à  vingt  jours.  Elle 
varie  suivant  le  nombre  des  accès.  Quand  ces  derniers  se  succèdent 
à  de  courts  intervalles,  le  pronostic  est  bien  plus  grave  que 
lorsque  l'accès  est  unique. 

Une  fois  la  période  fébrile  terminée,  la  température  retombe 
franchement  à  37  degrés.  C'est  un  bon  signe  indiquant  que  l'accès 
ne  se  renouvellera  pas.  Lorsqu'il  doit  se  répéter,  la  défervescence 
est  beaucoup  moins  rapide  et  surtout  moins  complète. 

Si  la  température  s  élève  chaque  jour  proc/ressivement,  même  de 
quelques  dixièmes  seulement,  c'est  l'indice  de  menaces  redoutables, 
surtout  quand  la  courbe  subit  tout  à  coup  une  ascension  rapide 
(Guyon). 

Dans  les  cas  d'accès  répétés  la  courbe  thermique  oscille  autour 
de  38  degrés  avec  ascension  de  temps  à  autre  (Guyon). 

La  langue  est  rouge^  sèche  et  fuligineuse,  la  salive  acide.  Il  y 
a  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  et  on  observe  en  grande  par- 
tie tous  les  symptômes  généraux  que  nous  allons  retrouver  dans 
la  forme  chronique  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

4"  Forme  chroniqbe 

Cest  une  septicémie  lente,  qui  tue  à  la  longue  par  cachexie 
toxique  et  qui  diffère  beaucoup  des  formes  précédentes. 

Elle  succède  parfois  à  la  forme  aiguë.  Mais  souvent  elle 
se  développe  d'emblée.  Elle  survient  alors  sans  manifestation 
retentissante,  et  agit  en  sourdine,  s'accusant  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  le  sujet  s'affaiblit  et  s'empoisonne  davantage. 

L'élément  le  plus  important  du  tableau  clinique  est  encore  ici  la 
fièvre.  Mais  celle-ci  affecte  des  allures  lentes  et  peu  intenses  qui 
rappellent  très  bien  la  fièvre  continue  rémittente.  La  forme  chro- 
nique est,  en  quelque  sorte,  une  fièvre  hectique  de  l'appareil  uri- 
naire,  qui  n'est  pas  sans  points  de  ressemblance  avec  la  fièvre 
des  tuberculeux  pulmonaires. 

Pour  bien  apprécier  la  fièvre  de  la  septicémie  uréthrale  chro- 
nique, il  est  de  toute  nécessité  à' appliquer  très  souvent  le  thermo- 
mètre. En  effet,  tel  malade  se  croit  apyrétique  qui  est  fébricitant. 
Bien  plus,  on  voit  des  sujets  qui  ont  jusqu'à  39  degrés  de  tempé- 
rature et  qui  affirment  ne  pas  se  sentir  fébriles  du  tout.  En  cela 
ils  ressemblent  beaucoup  aux  tuberculeux. 

La  courbe  thermique  de  la  forme  qui  nous  occupe  s'abaisse 
rarement  à  37  degrés,  sauf  le  matin  et  seulement  pendant  un  temps 
très  court  ;  elle  se  maintient  au-dessus  de  ce  chiffre  d'une  façon  à 
peu  près  constante,  sans  cependant  monter  très  haut. 
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Elle  offre  des  oscillations  se  répétant  à  toute  heure  de  la  journée 
et  remarquables  par  leur  irrégularité.  Elles  tiennent  aux  émotions 
morales,  à  la  digestion,  à  la  fatigue,  au  froid  et  à  mille  autres  cir- 
constances souvent  insignifiantes.  Parmi  les  oscillations  de  la 
température,  la  plus  importante  est  celle  qui  se  produit  cliaque 
soir.  L'oscillation  vespérale  est  constante.  Elle  arrive  à  heure  à  peu 
près  régulière  (entre  six  et  huit  heures).  Suivant  les  malades  elle 
est  tantôt  plus  hâtive,  tantôt  plus  tardive.  Mais  chez  le  même  sujet 
elle  se  renouvelle  presque  à  la  même  minute. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  maladies  fébriles,  l'exacerbation  vespé- 
rale est  provoquée  par  les  fatigues  de  la  journée  ;  aussi  est-elle 
d'autant  plus  élevée  que  l6  malade  a  été  plus  énervé,  qu'il  s'est 
excité  davantage,  ou  s'est  livré  à  un  travail  quelconque,  etc. 

Inversement,  la  chute  de  la  température  matutinale  peut  être 
imputée  au  repos  de  la  nuit.  On  n'ignore  pas,  en  effet,  qu'elle  est 
plus  accusée  lorsque  le  malade  a  bien  dormi,  et  vice  versa. 

Il  arrive  fréquemment  qu'à  ce  type  de  fièvre  continue  rémittente 
se  surajoutent  des  accès  fébriles  semblables  à  ceux  de  la  forme 
aiguë.  Ils  coupent  la  marche  à  peu  près  uniforme  de  la  septi- 
cémie chronique.  Ils  expriment  une  sorte  àliyper intoxication 
subite. 

Un  sujet  qui  se  septise  chroniquement  et  lentement  peut  en  effet 
sous  une  influence  accidentelle  se  septiser  tout  à  coup  avec  une 
intensité  plus  grande. 

Les  accès  surajoutés  affectent  les  allures  des  accès  francs.  Mais 
une  fois  terminés,  la  courbe  thermique,  au  lieu  de  retomber  à  37, 
reprend  sa  marche  ordinaire  et  se  maintient  aux  environs  de  38. 

On  comprend  combien  l'hyperthermie  chronique,  même  lors- 
qu'elle est  modérée,  use  le  patient  et  contribue  à  le  cachectiser . 

Un  point  doit  nous  arrêter  un  moment.  Il  existe  des  cas  de  septi- 
cémies uréthrales  chroniques  avec  état  apyrétique  complet. 

A  ce  propos  il  faut  d'abord  tenir  grand  compte  de  Vâge  du  sujet. 
Le  vieillard  offre  d'une  façon  générale  peu  de  réactions  fébriles, 
quelle  que  soit  du  reste  la  maladie  infectieuse  dont  il  est  atteint  * . 

La  vieillesse  use  l'organisme,  l'affaiblit  et  le  rend  incapable  de 
réagir  activement  contre  les  germes  qui  l'envahissent.  Or,  c'est 
justement  cette  réaction  qui  produit  l'hyperthermie  fébrile. 

Ce  n'est  pas  tout.  Les  vieux  urineux  finissent  par  avoir  à  la 
longue  une  vessie  tellement  altérée  et  dénuée  de  son  épithélium 
protecteur,  qu'ils  sont  dans  les  meilleures  conditions  pour  résoi-ber 
le  liquide  urinaire  en  nature. 


1  Chabcot,  Maladies  des  vieillards. 
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L'urèthre  et  l'uretère  se  trouvent  dans  une  situation  identique. 
'  Joignons  à  cela  que  le  périnée  est  souvent  creusé  de  clapiers  dans 
lesquels  l'urine  séjourne,  et  que  le  tissu  cellulaire  est  plus  ou 
.  moins  infiltré  parce  liquide. 

De  plus,  le  rein  très  altéré  accomplit  mal  sa  fonction  élimina- 
trice.  Tout  se  trouve  donc  réuni  pour  favoriser  le  passage  dans  le 
i-sang  de  l'urine  produite,  et  pour  empêcher  la  sortie  de  ce  milieu 
l^des  matériaux  urinaires  qui  y  sont  contenus. 

Indépendamment  de  l'action  microbienne  il  existe  dans  l'espèce  une 
\:  intoxication  chimique,  une  urinémie  dont  le  résultat  est  rabaissement 
de  la  température  principalement  dans  les  cas  où  l'urine  renferme 
du  carbonate  d'ammoniaque. 

V! hypothermie  consécutive  à  l'action  des  poisons  chimiques  sur 
Ides  centres  nerveux  contre-balance  V hyperthermie  qui  est  le  fait  de 
ri'infection  microbienne.  Le  premier  de  ces  deux  termes  peut  même 
n'emporter  sur  le  second,  et  dans  ce  cas  la  température  s'abaisse 
aau-dessous  de  37. 

La  cachexie  urineuse  ou  mieux  urélhrale  est  la  suite  plus  ou 
r  moins  tardive  de  la  septicémie  chronique.  C'est  une  déchéance 
i  organique  de  tout  l'individu,  qui  survient  lentement  et  progres- 
ssivement,  du  fait  des  troubles  gastro-intestinaux,  nerveux  et  nutri- 
litifs,  et  qu'on  ne  voit  pas  se  manifester  dans  les  formes  aiguës  à 
(.•cause  de  leur  peu  de  durée. 

La  cachexie  urélhrale  commence  par  des  symptômes  gastro-intes- 
t  tinaux.  Le  malade  est  pris  d'une  dyspepsie  rebelle.  Il  perd  l'appétit, 
eet  éprouve  une  répugnance  invincible  pourtousles  aliments,  même 
ppour  ceux  qu'il  préférait  autrefois.  La  vue  ou  l'odeur  du  repas  lui 
Jdonne  des  nausées.  S'il  veut  manger  quand  même,  il  mastique 
iiindéfiniment  sans  pouvoir  avaler,  tant  à  cause  de  la  sécheresse  de 
Ida  bouche  que  du  dégoût  qu'il  éprouve  en  cet  instant.  Souvent  des 
l'vomissèments  réflexes  viennent  le  forcer  à  renoncer  à  cette  entre- 
pprise.  C'est  surtout  la  viande  qui  est  l'objet  de  la  répulsion  la  plus 
nmarquée,  et  dont  le  patient  s'éloigne  le  plus  obstinément. 

La  digestion  est  longue,  pénible,  douloureuse,  suivie  d'éructa- 
lt;tions,  de  pyrosis,  de  gonflement  épigastrique. 
I    Fréquemment  le  malade  vomit  les  quelques  aliments  qu'il  a  fini 
';*par  avaler,  en  même  temps  que  des  matières  muqueuses  teintées 
ide  bile.  Il  accuse  un  état  nauséeux  presque  continuel. 
I     La  langue  présente  des  caractères  pathologiquestrès  importants 
à  connaître.  Elle  est  parfois  blanche,  étalée,  piquetée  de  points 
rouges,  avec  empreintes  dentaires  sur  ses  bords  latéraux.  Cet  état 
saburral  appartient  surtout  aux  formes  légères. 
Dans  d'autres  cas  elle  est  rouge  et  sèche  ;  on  dirait  qu'elle  a  été 
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rôtie,  tant  elle  est  privée  d'humidité.  Elle  rappelle  celle  du  perro- 
quet et  celle  des  typhùjues.  Sa  rougeur  est  intense. 

En  raison  de  ces  caractères  le  malade  a  de  la  peine  à  faire 
mouvoir  cet  organe.  Il  parle  mal,  mastique  mal  et  déglutit  plus 
mal  encore. 

A  chaque  instant  il  boit  pour  humecter  sa  bouche,  mais  en 
quelques  minutes  la  sécheresse  se  reproduit. 

Quelquefois  la  langue  est  recouverte  de  mucus  très  gluant  qui 
forme  des  filaments  visqueux  lorsqu'elle  s'applique  au  palais  et  s'en 
'  écarte. 

Enfin  elle  peut  être  fuligineuse.  Ici  elle  est  tapissée  de  croûtes 
noirâtres,  irrégulières,  plus  ou  moins  larges,  très  adhérentes  vers 
le  centre  et  se  détachant  peu  à  peu  au  niveau  de  leurs  bords.  Si  on 
les  arrache,  on  détermme  de  la  douleur  et  on  fait  saigner  la 
muqueuse. 

Les  fuliginosités  envahissent  les  lèvres,  le  palais,  les  joues.  Plus 
encore  que  la  sécheresse  de  la  bouche  elles  gênent  le  jeu  des 
organes  qui  font  partie  de  cette  cavité.  Elles  provoquent  une  soif 
intense. 

Si  l'on  vérifie  la  réaction  de  la  muqueuse  buccale  à  l'aide  de 
papier  de  tournesol,  on  la  trouve  constamment  acide.  C'est  ce  qui 
explique  pourquoi  le  muguet  est  en  pareil  cas  souvent  observé. 
Il  comporte  son  pronostic  général,  c'est-à-dire  que,  peu  sérieux 
par  lui-même,  ce  parasite  indique  un  état  général  très  grave,  un 
organisme  usé  et  un  malade  complètement  infecté. 

Bernard  et  Barreswill  ^  ont  montré  que,  lorsque  le  rein  remplit 
mal  sa  fonction,  la  muqueuse  gastro-intestinale  hii  vient  enaide^  et, 
quoique  son  rôle  soit  tout  autre,  cette  membrane  effectue  dans  de 
telles  circonstances  une  excrétion  supplémentaire  de  l'urée  conte- 
nue dans  le  sang. 

Les  expériences  de  ces  deux  physiologistes  ont  démontré  l'exis- 
tence de  l'urée  dans  les  matières  sécrétées  par  le  tube  digestif. 
Cette  constatation  suffit  pour  établir  le  rôle  que  joue  alors  l'estomac. 

Mais  la  présence  des  matériaux  urinaires  dans  le  ventricule  irrite 
cet  organe  ainsi  que  l'intestin  qui  prend  part  aussi  à  leur  élimina- 
tion, et  il  en  résulte  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  dont  le 
caractère  le  plus  important  est  de  contenir  de  Vurée.  La  diarrhée 
et  les  vomissements  sont,  dans  l'espèce,  remarquables  par  leur 
répétition^  leur  dispaHtion  rapide.,  si  le  traitement  parvient  à  rétablir 
la  fonction  urinaire,  et  leur  résistance  à  toutes  les  médications  qui 
agissent  si  bien  contre  ces  symptômes  en  toute  autre  circonstance. 


1  Loe.  cit. 
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La  diarrhée  est  séreuse  et  très  fétide.  Elle  a  parfois  une  odeur 
nettement  ammoniacale.  Elle  alterne  rarement  avec  des  périodes 
de  constipation. 

Lorsqu'elle  s'arrête,  la  moindre  cause  nocive  la  ramène  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  vomissements.  Fréquemment  ces  symptômes  se 
,  produisent  d'une  façon  toute  spontanée.  Leur  intensité  et  leur  per- 
-  sistance  sont  en  rapport  avec  un  pronostic  grave,  car  ces  caractères 
impliquent  l'idée  d'une  intoxication  qui  se  prolonge. 

On  conçoit  combien  un  malade  soumis  aux  accidents  précédents 
maigrit  et  s'affaiblit.  Peu  à  peu  il  devient  triste,  morose  et  se 
,  laisse  envahir  par  cette  hypocondrie  spéciale  auxuréthraux,  signa- 
llée  déjà  dans  ce  livre,  et  qui  prend  ici  des  proportions  alarmantes 
[pour  la  raison.  Elle  peut  aboutir  en  effet  à  la  lypémanie. 

Bientôt  le  patient  cesse  de  marcher  et  ne  peut  plus  quitter  le  lit. 
;  Son  idixii  jaunit,  devient  cireux.  Son  intelligence  faiblit  et  sa  mémoire 
t  diminue.  On  constate  des  sueurs  nocturnes  semblables  à  celles  des 
{phtisiques,  de  l'agitation  pendant  le  sommeil,  du  délire  doux.,  de 
lia  carphologie. 

Le  sujet  accuse  une  migraine  continuelle  imputable  surtout  à 
1  l'état  urémique. 

Finalement  il  succombe  dans  la  consomption  la  plus  complète. 

Assez  souvent  la  fièvre  s'éteint  au  voisinage  de  la  mort;  il  arrive 
1  même  que  Valgidité  remplace  alors  V  hyper  thermie.  Nous  nous 
;  sommes  expliqué  là-dessus  précédemment. 

La  durée  de  cette  évolution  pathologique  est  très  variable.  Elle 
I  dépend  en  effet  de  facteurs  multiples  dont  les  principaux  sont  la 
i  toxicité  urinaire ,  V abondance  de  la  résorption,  l'insuffisance  rénale, 
I  la  résistance  du  malade,  Vhygiène  et  la  médication  auxquelles  il  est 
.  soumis. 

Pronostic.  —  Toujours  grave.  Considérée  en  elle-même,  la  sep- 
I  ticémie  urétlirale  tire  ses  dangers  de  sa  violence  symptomatique,  de 
;  sa  répétition  et  surtout  de  sa  longue  durée. 

On  comprend  que  le  pronostic  doit  viser  surtout  les  conditions 
:  morbides  générales  qui  la  créent  ainsi  que  l'action  thérapeutique 
qu'on  peut  opposer  aux  progrès  de  l'infection. 

Diagnostic.  —  La  fièvre  éclatant  avec  les  allures  décrites  ci- 
dessus,  chez  un  rétréci  ou  unurineux  quelconque,  doit  suffire  pour 
éveiller  de  suite  l'idée  d'une  septicémie  uréthrale. 

La  forme  sur  aiguë  devra  être  différenciée  de  la  f\èyve  pernicieuse  ; 
l'aiguë  et  la  subaiguë  de  la  fièvre  intermittente,  et  la  chronique  des 
divers  états  infectieux  lents  (phtisie  pulmonaire  en  particulier)  et 
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des  affections  du  tube  gastro-intestinal.  Le  seul  point  important 
consiste  à  rapporter  les  accidents  septiques  généraux  à  leur  véri- 
l^ihle  cause  première.,  c'est-à-dire  au  rétrécisseinent  et  à  ses  compli- 
cations vésico-rénales  ;  et  encore  cette  difficulté  ne  se  présente  que 
dans  les  cas  où  on  a  des  raisons  de  soupçonner  chez  le  rétréci  soit 
une  fièvre  intermittente,  soit  un  état  infectieux  autre  que  celui 
créé  par  la  maladie  uréthrale. 

L'observation  attentive  du  malade  suffira  pour  permettre  un  dia- 
gnostic exact,  si  l'on  tient  compte  des  caractères  cliniques  des  sep- 
ticémies que  nous  venons  dé  passer  en  revue. 

Traitement.  —  On  cherchera  d'abord  à  faire  disparaître  la  cause 
primitive  et  fondamentale  de  tous  les  accidents  ,  c'est-à-dire  le 
rétrécissement.  C'est  le  moyen  le  meilleur  d'empêcher  les  progrès 
de  l'intoxication. 

En  cas  d'impossibilité  on  créerait  à  l'urine  une  voie  artificielle  en 
ouvrant  une  fistule  périnéale. 

On  luttera  ensuite  contre  V  élément  fébrile  à  l'aide  de  la  quinine^ 
qui  est  dans  l'espèce  l'agent  hypothermique  le  plus  fidèle. 

L'antipyrine  pourra  rendre  des  services  au  môme  titre.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  étendre  ici  sur  le  mode  d'administration  de  ces 
médicaments. 

Les  laxatifs.,  les  vomitifs  et  les  antiseptiques  gastro-intestinaux 
trouveront  leur  application  en  raison  des  troubles  constants  du 
côté  du  tube  digestif. 

On  fera  appel  aux  diurétiques.,  aux  diaphorétiques,  aux  pur- 
gatifs et,  en  un  mot,  à  tous  les  agents  susceptibles  de  désinfecter 
les  milieux  intérieurs  en  stimulant  les  grandes  voies  d'excrétion. 

Enfin  l'indication  tirée  de  l'état  général  du  malade  ne  devra 
jamais  être  négligée.  Il  faut  le  tonifier.,  le  suralimenter  et  activer 
ses  échanges  nutritifs  par  les  moyens  appropriés. 


i 


TROISIÈME  PARTIE 


m\miM  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'URlTDRE 


D'une  façon  générale,  le  traitement  des  strictures  a  pour  but  de 
rétablir  progressivement  ou  d'un  seul  coup  le  calibre  du  canal  de 
rurèthre,  ou  bien,  en  cas  d'impossibilité  d'obtenir  ce  résultat,  de 
créer  une  nouvelle  voie  au  passage  de  V urine. 

La  chirurgie  seule  est  capable  d'intervenir  efficaceinent  à  ce 
sujet.  Le  traitement  médical  Q^cXnsii  serait  illusoire.  Il  peut  cepen- 
dant contribuer  à  la  guérison,  et  dans  tous  les  cas  il  est  V adjuvant 
du  traitement  chirurgical.  Avant  d'étudier  ce  dernier,  nous  devons 
donc  passer  en  revue  les  principales  règles  de  Yhggiène  et  de  la 
thérapeutique  interne  du  rétréci. 


CHAPITRE  PREMIER 
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Jusqu'ici  il  n'existe  aucun  remède  possédant  une  action  résolu- 
tive directe  sur  les  tissus  pathologiques  des  strictures.  Le  traite- 
ment médical  ne  peut  en  conséquence  qu'exercer  sur  la  marche  de 
la  coarctation  une  influence  salutaire  en  écartant  ou  retardant  les 
accidents  inflammatoires  ou  en  les  combattant,  une  fois  produits. 
A  ce  titre,  les  soins  généraux  bien  conduits  soulagent  le  malade  et 
favorisent  surtout  l'action  des  manœuvres  chirurgicales  tout  en 
en  rendant  l'application  plus  bénigne  et  plus  tolérable. 

Les  indications  médicales  les  plus  urgentes  sont  celles  q^i 
visent  l'appareil  g énito-urinaire.  Elles  doivent  s'opposer  aux  déter- 
minations irritatives,  congestives  et  inflammatoires  qui  menacent  à 
.  tout  moment  l'urèthre,  la  vessie  et  le  rein  des  rétrécis. 
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11  faut  tout  d'abord  clicrcher  à  rendre  l'urine  aussi  privée  que 
possible  de  principes  toxiques  el  sepliques. 
Pour  cela  on  doit  : 

1°  Favoriser  la  diicrèse;  car  l'augmentation  proportionnelle  de 
l'eau  entraîne  une  diminution  parallèle  des  matériaux  solides  qui 
s'y  trouvent  dissous  ou  mélangés; 

2°  S'opposer  ;3ar  un  régime  sjoécial  a  la  formation  dans  le  sang 
des  matières  irritantes  et  toxiques  qui  passent  dans  l'urine. 

On  remplit  la  première  condition  de  plusieurs  manières,  dont  la 
plus  simple  et  la  plus  sûre  consiste  à  faire  absorber  beaucoup 
d'eau  au  malade.  La  plupart  des  tisanes  qu'on  prescrit  en  pareille 
circonstance  agissent  surtout  par  l'eau  qui  en  forme  la  base.  Les 
eaux  d'une  minéralisation  insignifiante  {amétallites)  se  comportent 
de  même.  Aussi  est-il  nécessaire  d'en  boire  beaucoup  si  l'on  veut 
voir  se  produire  l'effet  diurétique. 

Inutile  d'insister  sur  les  qualités  physiques  et  chimiques  que 
doit  présenter  l'eau  destinée  à  être  ingérée.  Elle  sera  pure,  aérée, 
dénuée  des  principes  minéraux  tels  que  le  sulfate  de  chaux,  pou- 
vant la  rendre  indigeste,  et  surtout  de  matières  organiques  et  d'élé- 
ments microbiens.  La  fîltration  est  nécessaire  dans  les  villes.  Elle 
est  préférable  à  l'ébullition  qui,  en  chassant  les  gaz  dissous,  enlève 
à  l'eau  son  bon  goût. 

Si  on  soumet  un  malade  au  régime  de  l'eau,  il  faut  faire  de  ce 
liquide  la  boisson  exclusive.  Sa  quantité  doit  varier  avec  chaque 
sujet,  mais  toujours  elle  sera  aussi  élevée  que  possible. 

Sous  son  influence  l'urine  devient  claire,  à  peine  colorée,  très 
abondante  et  pauvre  en  matériaux  solides.  Dans  ces  conditions 
elle  lave  l'appareil  rénal  et  vésical  ;  elle  le  déterge  et  le  débarrasse  ' 
des  produits  inflammatoires  déposés  dans  l'intérieur  des  conduits 
(cellules  épithéliales  altérées,  globules  blancs  et  rouges,  cylindres 
hyalins,  amas  de  cristaux,  etc.). 

Les  inconvénients  de  ce  régime  sont  la  distension  de  l'estomac, 
V engraissement,  et  quelquefois  une  sorte  de  débilitation  par  liydré- 
mie  ou  augmentation  de  la  masse  séreuse  du  sang. 

Les  eaux  de  Contrexéville,  de  Vittel,  de  Martigny,  d'Évian,  de 
Capvern,  etc.,  agissent  à  la  façon  de  l'eau  pure;  aussi  leur  puis- 
sance diurétique  est-elle  en  rapport  avec  la  quantité  ingérée.  Leur 
minéralisation  quoique  très  faible  leur  donne  cependant  une  supé- 
riorité incontestable  sur  l'eau  simple,  car  à  proportions  égales  la 
diurèse  est  beaucoup  plus  forte  lorsqu'on  use  des  premières  que 
lorsqu'on  emploie  la  seconde. 

Les  eaux  alcalines  et,  en  particulier,  celles  de  Vichy  sont  quel 
quefois  utiles  pour  neutraliser  l'hyper  acidité  urinaire  des  arthri- 
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liques.  Sauf  ce  cas,  elles  sont  inutiles  et  deviennent  nuisibles  dès 
que  l'urine  subit  la  fermentation  ammoniacale  ou  qu'elle  se  trouve 
dans  les  conditions  favorables  à  cette  transformation.  Nous  avons 
dit  en  effet  que  celle-ci  se  produit  d'autant  plus  facilement  que 
le  liquide  vésical  est  moins  acide,  ou  surtout  qu'il  est  alcalinisé  par 
les  sels  terreux. 

Parmi  les  tisanes  diurétiques,  nommons  celles  de  pariétaire,  de 
(|ueues  de  cerises,  de  stigmates  de  maïs,  d'arenaria  rubra,  de 
feuilles  de  frêne,  etc.  Ces  substances  végétales  activent  certaine- 
ment la  sécrétion  urinaire. 

Mais  elles  sont  loin  de  valoir  le  lait.  Il  est  le  type  des  diuré- 
tiques, en  même  temps  qu'un  aliment  précieux  auquel  l'estomac 
s'accommode  très  bien.  On  doit  choisir  de  préférence  un  lait  peu 
chargé  de  substances  grasses,  écrémé,  léger,  coupé  même  s'il  est 
trop  fort,  et  bouilli  lorsqu'on  craint  qu'il  n'émane  d'un  animal 
malade.  Le  lait  de  vache  est  préférable  à  celui  de  chèvre.  Le 
régime  lacté  sera  exclusif  lorsqu'on  aura  affaire  à  des  complica- 
tions rénales  inflammatoires,  ou  quand  l'estomac  se  refusera  à  sup- 
]iorter  tout  autre  aliment,  comme  cela  arrive  parfois  dans  la  septi- 
cémie uréthrale  chronique. 

Certaines  substances  exercent  sur  l'appareil  urinaire  une  action 
i  adoucissante  qu'il  faut  connaître.  C'est  en  premier  lieu  la  graine 
(  de  lin.  Prise  à  l'intérieur  et  en  nature,  elle  forme  dans  le  tube 
I  digestif  un  mucilage  glaireux  qui  agit  directement  sur  le  rein,  la 
'vessie  et  même  l'urèthre.  Cette  matière  donne  à  l'urine  des  pro- 
ipriétés  émollientes  et  antiphlogistiques  remarquables.  La  graine 
I  de  lin  s'avale  directement  avec  un  peu  d'eau,  à  dose  de  trois  ou 
I  quatre  cuillerées  à  soupe  par  vingt-quatre  heures.  Certaines  per- 
;  sonnes  préfèrent  prendre  de  la  macération  de  cette  semence  ou  de 
I  la  décoction. 

Le  'plantago  psyllium  a  une  action  tout  à  fait  analogue  à  la  pré- 
I  cédente,  et  s'emploie  de  même  manière  et  aux  mêmes  doses.  Le 
:  mucilage  qu'elle  produit  au  contact  de  l'eau  est  plus  abondant  et 
plus  visqueux. 

Ils  existe  des  agents  qui  modifient  très  avantageusement  les 
irritations  chroniques  vésicales  et  rénales  observés  chez  les  rétrécis. . 
Ce  sont  les  balsamiques  qui,  en  dernière  analyse,  agissent  comme 
antiseptiques  et  par  élimination  rénale.  Ils  contiennent  de  l'acide 
benzoïde,  de  l'acide  cinnamique,  de  la  térébenthine,  des  dérivés 
de  ce  dernier  corps  et  des  produits  essentiels. 

Le  buchu,  la  térébenthine.,  le  santal  citrhi^  le  copahu.,  le  cubébe., 
le  benjoin.,  le  baume  de  tolu,  du  Pérou,  du  Canada.,  le  gurj'um,  etc., 
possèdent  à  des  degrés  différents  les  propriétés  dites  substitutives 
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qui  me  paraissent  consister  en  une  simple  action  antiseptique J 
L'antisepsie  urinaire  a  pris  de  nos  jours,  et  à  juste  titre,  une  î 
importance  capitale.  Cette  méthode  consiste  à  faire  absorber  pari 
la  voie  buccale  certaines  substances  microbicides,  dont  Vélimina- 
tion  se  fait  à  peu  près  exclusivement  par  le  rein.  Elles  se  mettent 
donc  au  contact  intime  des  éléments  excréteurs  de  cet  organe  et 
stérilisent  l'urine  dès  le  moment  même  de  sa  production. 

Signalons  Vacide  borique  dont  on  donne  de  2  à  4  grammes 
par  jour,  le  salol  (de  2  à  6  grammes),  le  borate  de  soude  (même 
dose). 

MM.  Gosselin  et  Robin  ^  ont  montré  l'avantage  que  l'on  peut 
tirer  de  l'administration  interne  de  Yacide  benzoïque  et  de  ses 
composés  aux  malades  dont  l'urine  est  ammoniacale.  Ils  ont 
établi  que  cet  acide  se  transforme  dans  l'urine  en  acide  hippurique 
et  en  combat  l'alcalinité. 

La  lithine  forme  avec  l'acide  urique  des  sels  relativement  très 
solubles.  Elle  permet  donc  de  débarrasser  l'organisme  des  urates 
en  excès  dont  le  coefficient  de  solubilité  est  très  faible.  Chez  les 
rétrécis,  la  lithine  rend  de  grands  services  lorsque  l'urine  est 
riche  en  acide  urique.  Le  benzoate  de  lithine  est  le  composé  de 
choix. 

Il  ne  suffit  pas  de  modifier  une  urine,  de  l'antiseptiser,  de  la 
débarrasser  des  matières  chimiques  qui  la  rendent  trop  acide  ou 
alcaline  et  qui  irritent  les  organes  en  rapport  avec  elle.  Il  faut 
<pussi  empôchér  ces  substances  de  se  produire,  et  ce  but  est  atteint 
grâce  au  régime  alimentaire  et  à  l'hygiène  générale. 

En  premier  lieu,  le  malade  s'abstiendra  de  boissons  alcooliques, 
de  vin  pur,  de  liquides  fermentes  et  mousseux  tels  que  la  bière,  le 
Champagne,  le  cidre,  etc.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'eau  de  Seltz  et 
jusqu'aux  eaux  minérales  fortement  gazeuses  -qui  n'exercent  une 
action  manifestement  irritative  sur  la  vessie,  le  rein  et  même 
l'ur-èthre  des  rétrécis. 

L'alimentation  doit  être  très  surveillée,  car  l'appareil  rénal  est 
chargé  de  rejeter,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  foule  de  principes  émanant 
des  aliments  solides. 

L'abus  des  substances  azotées  est  mauvais,  car  ces  dernières 
augmentent  la  proportion  des  sels  uriques,  et  rendent  l'urine  plus 
irritante.  L'usage  exclusif  des  végétaux  serait  pire  encore,  car  il 
en  résulterait  une  tendance  marquée  à  Talcalinisation  de  l'urine,; 
condition  très  favorable  à  la  fermentation  ammoniacale. 

De  plus,  l'alimentation  végétarienne  exagère  la  proportion  des 


1  Loc.  cit. 
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phosphates  urinaires,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
forment  souvent  chez  les  urineux  des  calculs  quand  l'état  alcalin 
est  constitué. 

Le  régime  nutritif  sera  donc  varié  et  mixte. 

On  en  écartera  les  viandes  noires,  et  on  usera  des  viandes  roug-es 
avec  modération,  sauf  le  cas  où  l'urine  est  alcaline  et  le  malade 
affaibli.  Ces  viandes  en  effet  donnent  beaucoup  plus  d'urates  que 
les  viandes  blanches  (veau,  poulet),  dont  la  puissance  nutritive 
est,  par  contre,  moins  forte. 

On  proscrira  les  aliments  chargés  de  ptomaines,  car  on  n'ignore 
pas  que  ces  toxines  sont  éliminées  par  les  urines.  Nous  connaissons 
maintenant  le  rôle  de  ces  poisons  urinaires  dans  les  septicémies. 
Il  importe  d'en  diminuer  la  proportion  autant  que  possible.  Les 
crustacés,  le  poisson,  les  coquillages,  les  gibiers  faisandés,  les 
viandes  passées  comptent  parmi  les  aliments  les  plus  pourvus  de 
toxines. 

Relativement  aux  légumes,  on  se  rappellera  que  certains 
renferment  beaucoup  d'aoides  (oseille,  tomate,  épinards,  haricots 
verts,  etc.)  et  doivent  être  défendus  aux  hyperacides  ;  tandis  que 
d'autres  sont  riches  en  sels  terreux  (féculents),  et  sont  contre- 
indiqués  dans  les  cas  d'urine  à  tendance  alcaline. 

L'asperge  contient  une  substance  diurétique  [asparagine)  légère- 
ment irritante  pour  l'appareil  rénal.  Les  malades  en  useront 
modérément. 

La  plupart  des  condiments  exercent  une  action  nuisible  conges- 
tivante  chez  les  rétrécis.  Seul  le  poivre  est  bien  toléré,  quelquefois 
même  il  paraît  exercer  une  action  directe  uréthro-vésicale  assez 
comparable  à  celle  du  cubèbe. 

Le  laitage,  la  crème  n'offrent  aucun  inconvénient,  bien  au  con- 
traire. Il  n'en  est  pas  de  même  des  fromages  à  odeur  forte  qui 
contiennent  des  ptomaines. 

Les  fruits  bien  mûrs  et  cuits  seront  tolérés,  tandis  qu'on  pros- 
crira ceux  qui  sont  chargés  d'acide. 

Le  thé  et  le  café  ne  me  semblent  pas  exercer  sur  la  vessie  et  le 
rein  l'influence  locale  nocive  que  beaucoup  de  médecins  leur  attri- 
buent. Ces  hquides,  quand  ils  sont  privés  d'alcool,  n'agissent  que 
comme  excitants  généraux. 

A  coté  de  la  question  si  importante  du  régime  alimentaire,  il 
faut  placer  celle  des  substances  médicamenteuses  dont  il  faut 
défendre  l'usage  aux  rétrécis  en  général. 

La  canlharide  doit  être  signalée  en  premier  lieu.  Son  action 
spéciale  sur  le  rein  et  la  vessie  explique  suffisamment  pourquoi. 
Le  vésicatoire  ne  sera  pas  employé  ou  du  moins  sera  l'objet  d'une 
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surveillance  attentive.  Il  en  sera  de  même  de  l'huile  de  croton,  du 
thapsia,  de  la  teinture  d'iode  elle-même  dont  l'influence  vésico- 
rénale,  quoique  très  faible,  ne  saurait  être  récusée  en  doute. 

Le  phosphore  et  l'arsenic  s'accumulent  d'autant  plus  vite  que 
le  rein  fonctionne  plus  mal.  Ces  agents  déterminent  sur  ce  viscère 
une  action  stéatogène  dont  on  se  méfiera  ici. 

Même  conseil  pour  la  digitale  qui  s'élimine  par  le  rein. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  injections  urélhrales  auxquelles  se 
soumettent  si  volontiers  les  rétrécis,  dans  le  but  de  faire  dispa- 
raître leur  suintement  chronique. 

11  faut  les  classer  en  deux  groupes  :  celles  qui  sont  caustiques 
et  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Les  premières  ne  font  qu'irriter  le  tissu 
de  la  coarctation  ainsi  que  le  canal,  et  surajouter  de  l'uréthrite  au 
tableau  clinique.  Les  autres  sont  anodines.  On  doit  même  les  recom- 
mander, car  elles  entretiennent  la  propreté  du  conduit  en  le 
débarrassant  des  produits  purulents  qui  y  sont  sécrétés.  La 
résorcine  et  l'acide  borique  sont  les  antiseptiques  les  mieux  tolé- 
rés et  dont  on  peut  le  plus  répéter  l'application. 

Les  injections  n'agissent  pas  beaucoup  sur  la  zone  suppurante 
qui  est  située  en  arrière  de  la  coarctation,  cette  dernière  s'oppo- 
sant  plus  ou  moins  à  leur  pénétration  jusqu'en  ce  point. 

Dès  que  la  stricture  est  largement  dilatée,  les  injections 
reprennent  leurs  propriétés  curatives,  parce  qu'elles  parviennent 
jusque  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèthre  antérieur.  On 
les  voit  alors  donner  des  résultats  rapides,  tandis  qu'auparavant 
elles  ne  produisaient  absolument  rien. 

Les  rétrécis  doivent  être  très  réservés  relativement  an  coît. 
L'érection  prolongée,  en  amenant  la  congestion  du  corps  spongieux, 
est  parfois  l'origine  de  la  rétention  d'urine. 

Les  rapprochements  sexuels  n'auront  pas  d'autre  but  que  de 
s'opposer  à  l'éréthisme  génital.  Ils  seront  rapides  et  aussi  espacés 
que  possible. 

La  rétention  volontaire  de  l'urine  sera  soigneusement  évitée  car 
la  distention  de  la  vessie  gêne  la  circulation  des  veines  vésico- 
prostatiques  et  retentit  sur  la  circulation  spongieuse  et  caverneuse  ; 
d'où  parfois  de  la  rétention. 

Il  va  de  soi  qu'il  est  de  toute  importance  que  le  sujet  coarcte 
ne  s'expose  pas  àla contagion  gonococcienne.  Lablennorrhagie  est 
toute  chose  égale,  bien  plus  grave  dans  le  cas  actuel  que  quand 
l'urè'  ire  possède  son  calibre  normal. 

Il  est  vrai  que  le  rétrécissement  semble  former  un  obstacle 
à  la  pénétration  dans  le  canal  des  microbes  pathogènes.  Mais  une 
fois  qu'ils  se  sont  introduits,  cet  obstacle  s'oppose  à  leur  expulsion 
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et  à  leur  destruction  par  les  antiseptiques.  Ce  second  rôle  est 
autrement  important  que  le  premier. 

La  strictui-e,  en  maintenant  l'urèthre  dans  un  état  irritktif  con- 
tinu, prépare  le  terrain  à  l'ensemencement  gonococcien.  Dès  qu'il 
a  pénétré,  le  microbe  se  localise  d'abord  dans  la  région  antérieure 
du  canal,  mais  en  très  peu  de  temps,  par  envahissement  pro- 
gressif, il  parvient  jusque  dans  la  zone  rétrostricturale,  A  partir 
de  ce  moment,  il  échappe  à  l'action  de  la  plupart  des  traitements, 
au  moins  dans  la  région  protégée  directement  par  la  coarctation. 

La  blennorrhagie  chez  les  rétrécis  se  fait  remarquer  par  la  ten- 
dance à  la  rétention  urinaire  qu'elle  crée  constamment,  par  l'aug- 
mentation rapide  du  degré  de  resserrement  strictural,  par  la  fré- 
quence de  la  fièvre  ou  septicémie  aiguë  uréthrale,  par  les  hémor- 
rhagies,  la  violence  des  douleurs,  les  complications  vésicales  et 
uréthro-rénales  (néphrites  ascendantes)  et  surtout  par  la  longue 
durée  évolutive  et  la  difficulté  de  la  guérison.  De  plus  la  blen- 
norrhagie retentit  sur  la  coarctation  qui  de  son  fait  devient  plus 
serrée,  plus  dure,  plus  fibreuse  qu'elle  n'était  auparavant. 

On  se  rappellera  que  tout  rétréci  est  exposé  à  T épididymite . 
On  devra  conseiller  le  suspensoir  et  l'abstention  des  exercices 
violents  tels  que  l'équitation,  la  marche  forcée,  etc. 

Le  froid  (sur  le  ventre  ou  les  reins)  est  fréquemment  l'origine 
directe  des  complications  vésico-rénales  secondaires  aux  stric- 
tures.  Le  malade  fera  bien  de  porter  une  ceinture  de  flanelle  ou 
de  fourrure. 

Le  tube  digestif  n'est  pas  à  négliger,  en  raison  des  accidents 
dont  il  est  le  siège  dès  que  le  sujet  se  septise.  Les  repas  seront 
réguliers  et  légers.  On  surveillera  la  constipation,  et  on  donnera 
souvent  des  purgatifs  et  même  des  drastiques  qui  offrent  l'avan- 
tage de  solliciter  l'intestin  et  de  le  forcer  à  venir  en  aide  aux  reins, 
au  point  de  vue  de  l'excrétion  et  de  la  dépuration  du  sang.  Les 
lavements  trouveront  leurs  indications  dans  une  foule  de  cas. 

La  peau  est,  comme  l'intestin,  un  émonctoire  capable  de  sup- 
pléer le  rein  pour  une  large  part.  Les  frictions  constituent  le 
meilleur  procédé  de  stimulation  du  tégument.  En  outre  elles  le 
I  débarrassent  de  la  matière  sébacée  et  des  vieilles  cellules  épider- 
:  miques  qui  en  gênent  le  fonctionnement.  L'alcool  et  la  térében- 
tthine  sont  les  agents  les  plus  capables  de  donner  ce  double 
;  résultat.  Les  frictions  sèches  rendent  aussi  des  services. 

L'hydrothérapie  (douches  froides  en  jet)  est  un  excellent  moyen. 
1  Elle  calme  le  système  nerveux,  favorise  la  circulation  générale, 
I  réveille  la  nutrition,  stimule  la  peau. 

Les  grands  bains  généraux  et  les  bains  de  siège  ne  s'appliquent 
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qu'à  la  sédation  des  inflammations  vésico-urélhrales,  de  la  réten- 
tion urinaire,  dos  accidents  nerveux,  etc.,  et  n'ont  pas  d'autre  but 
que  de  relâcher  les  tissus  et  de  calmer  la  douleur. 

Le  malade  se  mettra  à  l'abri  des  refroidissements  périphériques 
qui  l'exposent  aux  congestions  réflexes  de  l'appareil  génito-urinaire. 

Il  évitera  aussi  l'excès  de  chaleur  qui  le  rendrait  sensible  au 
froid  Les  promenades  au  grand  air  et  le  séjour  à  la  campagne 
tirent  leur  indication  des  troubles  respiratoires  observés  chez  les 
gens  dont  les  reins  sont  insuflisants  et  qui  font  de  l'urémie 

chronique.  .  . 

On  ne  perdra  jamais  de  vue  le  sijslëme  nerveux  du  rétréci  qui 
est  irritable,  constamment  excité  et  qui  donne  lieu  à  de  fréquentes 
manifestations  fébriles  pouvant  simuler  la  fièvre  septique.  Les 
bromures,  le  sulfonal,  le  chloral  seront  employés  méthodiquement. 

Enfin  on  tonifiera  le  sujet  par  les  amers,  les  préparations  mar- 
tiales, le  quinquina,  la  suralimentation,  principalement  dans  la 
septicémie  uréthrale  chronique. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  davantage  sur  le  traitement 
médical  du  rétréci.  Nous  en  avons  esquissé  les  grandes  hgnes  ; 
insister  encore,  ce  serait  tomber  dans  la  thérapeutique  etl'hygiene 
générales. 


CHAPITRE  II 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  rétrécissement,  la  première 
indication  chirurgicale  est  de  le  franchir.  Ce  temps,  tout  en  cons- 
tituant le  moyen  de  diagnostiquer  la  variété  anatomique,  repré- 
sente la  première  étape  du  traitement.  Il  appartient  plus  au 
chapitre  actuel  qu'à  celui  àeV exploration.  Mais  comme,  en  parlant 
de  cette  dernière,  nous  avons  été  obligé  d'indiquer  les  procédés  à 
l'aide  desquels  on  fait  parcourir  la  totalité  de  l'urèthre  aux  instru- 
ment explorateurs,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici. 

Nous  ferons  donc  commencer  l'étude  du  traitement  chirurgical 
au  moment  où  le  rétrécissement  est  franchi,  tout  en  faisant  observer 
que,  dans  quelques  coarctations  traumatiques,  tous  les  moyens 
employés  pour  pousser  un  cathéter  jusque  dans  la  vessie  échouent 
complètement,  auquel  cas  on  est  forcé  de  recourir  d'emblée  à  Vuré- 
throtomie  externe.  Nous  reviendrons  là- dessus  à  propos  de  cette 
opération. 

Nous  diviserons  le  traitement  chirurgical  en  trois  sections  : 
1"  moyens  destinés  à  dilater  ;  2°  moyens  destinés  à  inciser;  3°  moyens 
destinés  à  détruire  le  rétrécissement. 


1°  Moyens  destinés  a  dilater  le  rétrécissement 

Ils  ont  pour  but  d'élargir  le  canal  rétréci,  en  mettant  en  jeu  la 
faible  élasticité  de  ses  parois  et  en  augmentant  le  calibre  par  le 
passage  d'mstruments  d'abord  minces,  puis  volumineux. 

Ces  procédés  sont:  A.  doux;  B.  violents. 

A.  Procédés  doux 

La  douceur  et  la  progression  la  plus  méthodique  en  forment  la 
base  essentielle.  L'élargissement  du  canal  doit  être  accompli  peu 
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à  peu  et  lentement,  et  à  aucun  moment  il  ne  faut  déchirer, 
rompre  ou  même  érailler  le  tissu  pathologique  qu'on  cherche 
simplement  à  distendre. 

Les  procédés  doux  sont  multiples  et  variés. 

Nous  pensons  qu'ils  doivent  toujours  se  succéder  les  uns  aux  autres 
dans  le  même  ordre. 

En  effet  les  uns  doivent  être  spécialement  opposés  aux  rétrécis- 
sements extrêmement  serrés. 

Les  autres  trouvent  leur  place  dès  qu'un  certain  degré  de  dilata- 
tion a  été  obtenu.  Les  derniers  viennent  compléter  l'œuvre  com- 
mencée. 

Les  deux  premiers  ordres  de  procédés  [bougie  à  demeure  et 
dilatation  par  les  bougies  élastiques)  ne  peuvent  pas,  à  notre  avis, 
donner  un  résultat  complet  et  définitif,  sans  le  secours  du  troi- 
sième [dilatation  par  les  bougies  métalliques). 

Dès  maintenant  nous  écartons  donc  tout  procédé  de  dilatation 
unique  et  exclusif,  et,  pour  bien  faire  comprendre  la  valeur  rela- 
tive de  chacun  des  moyens  que  nous  allons  exposer,  nous  suppo- 
serons un  rétrécissement  extrêmement  serré,  mais  dilatable  et 
franchi  par  une  bougie  filiforme,  et  nous  le  suivrons  pas  à  pas 
jusqu'à  sa  guérison  complète. 


FiG.  62. 


Bougie  a  demeuue.  -  Lorsqu'on  est  parvenu,  souvent  non  sans 
peine,  à  faire  pénétrer  jusque  dans  la  vessie  une  bougie  filitorme, 
le  mieux  est  de  laisser  cet  instrument  en  place  pendant  un  certain 

laps  de  temps.  ^  j-  • 

Cette  méthode  dite  de  la  bougie  à  demeure  permet  d  obtenir 
un  certain  degré  d'élargissement  qui  ne  peut  jamais  être  bien 
considérable  sous  peine  d'accidents,  mais  qui  prépare  le  cana  a 
une  dilatation  plus  forte  que  d'autres  instruments  donneront  ulte- 

Dès  que  la  bougie  a  franchi  la  stricture,  on  la  fixe  et  on  la  laisse 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures  environ. 

Sous  l'influence  du  contact  de  ce  corps  étranger,  le  tissu  du 
rétrécissement  subit  un  travail  phlegmasique  particulier,  qui  le 
transforme  et  le  ramollit.  Il  s'écoule  un  liquide  puriforme,  dun 
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blanc  grisâtre  plus  ou  moiri's  abondant.  Cette  sécrétion  est  l'expres- 
sion clinique  de  la  modification  du  tissu  fibreux  strictural,  qui 
consiste,  en  dernière  analyse,  en  une  sorte  de  rétrocession  vers 
Vétat  embryonnaire.  En  même  temps,  et  sous  la  même  influence 
de  la  boug-ie  à  demeure,  le  canal,  s'il  est  sinueux,  se  redresse,  ses 
courbures  brusques  s'effacent,  et  ses  callosités  s'émoussent. 

Chose  remarquable,  pour  que  ces  changements  se  produisent, 
il  n'est  pas  besoin  que  l'instrument  exerce  sur  l'urèthre  une  pres- 
sion excentrique.  Celle-ci  serait  douloureuse  et  dangereuse  car 
elle  exposerait  le  malade  à  des  ulcérations  et  même  à  des  ruptures 
du  canal  et  à  l'infiltration  urineuse,  et  elle  ne  serait  pas  suivie 
d'effet  plus  rapide  et  plus  complet.  La  bougie  agit  'par  simple 
contact.  En  conséquence  elle  doit  être  plus  petite  que  le 
calibre  du  rétrécissement,  de  façon  à  pouvoir  jouer  assez  libre- 
ment dans  l'urèthre.  On  ne  s'explique  pas  très  bien  comment  dans 
de  telles  conditions  elle  exerce  une  dilatation  active.  Mais,  nous  le 
répétons,  elle  ramollit  le  tissu  induré,  bien  plus  qu'elle  élargit  le 
canal.  Elle  produit  un  résultat  un  peu  analogue  à  celui  que  donne 
le  pois  à  cautère  dont  la  présence  détermine  la  formation  de  bour- 
geons fongueux  embryonnaires,  et  qui  se  creuse  aisément  un  lit  au 
centre  de  ces  masses  molles,  par  simple  action  de  contact  et  en 
dehors  de  toute  pression  active. 

Le  ramollissement  de  la  coarctation  est  dû  à  du  tissu  embryon- 
naire, fongueux,  mou,  qui  se  substitue  peu  à  peu  et  en  vertu  d'un 
processus  inflammatoire  spécial  au  tissu  fibreux  du  rétrécissement. 
On  voit  à  chaque  instant  des  masses  dures  telles  que  les  fibromes 
se  ramollir  et  suppurer  sous  une  influence  phlegmasique  exté- 
rieure. Cette  évolution  nous  paraît  résulter  d'une  évolution  com- 
parable à  la  précédente. 

On  comprend  que  le  ramollissement  du  tissu  fibreux  uréthral 
permet  le  redressement  des  sinuosités  pathologiques  du  canal,  sous 
l'influence  de  la  bougie  qui,  quoique  très  flexible  et  molle,  ne  se 
creuse  pas  moins  son  lit  au  centre  du  tissu  inflammatoire  fragile 
développé  autour  d'elle  du  fait  de  son  contact  direct. 

En  résumé,  la  bougie  à  demeure  produit  d'abord  un  ramollisse- 
ment inflammatoire  de  la  stricture  par  rétrocession  embryonnaire 
du  tissu  fibreux,  puis  autour  d'elle-même  un  bougeonnement 
rapide  qui  transforme  en  un  canal  régulier  et  direct  l'urèthre  dont 
l'axe  était  tourmenté  par  la  coarctation. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  en  place  la  bougie  à  de- 
meure ? 

On  a  beaucoup  discuté  sur  ce  point.  Il  va  de  soi  qu'on  doit  tenir 
compte  des  susceptibilités  uréthrales,  et  que  cette  période  varie 
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avec  chaque  malade.  Mais,  en  général,  on  ne  touche  pas  à  l'instru- 
ment pendant  les  vingt  ou  vingt-quatre  premières  heures. 

Les  anciens,  et  Dupuytren  en  particulier,  plaçaient  à  demeure, 
non  pas  une  bougie,  mais  une  sonde  fine.  Ils  pensaient  favoriser 
l'écoulement  urinaire  en  préférant  l'emploi  d'un  instrument  creux 
à  celui  d'un  instrument  plein. 

11  va  de  soi  que  la  sonde  même  la  plus  fine  possible  est,  toutes 
choses  égales,  plus  grosse  qu'une  bougie  filiforme.  Son  introduc- 
tion dans  un  rétrécissement  très  serré  est  donc  forcément  plus 
diflicile,  et  une  fois  placée,  elle  a  plus  de  chances  d'ulcérer  l'urèthre 
par  pression  excentrique.  Dans  tous  les  cas  elle  est  plus  mal 
tolérée,  étant  plus  forte. 

Mais  ces  inconvénients  sont  les  moindres.  La  sonde  à  demeure 
est  une  porte  largement  ouverte  aux  microbes  extérieurs,  qui 
peuvent  remonter  jusqu'à  la  vessie  en  suivant  sa  cavité,  et  en  en 
imprégnant  de  proche  en  proche  la  paroi  intérieure.  Il  est  très 
fréquent  de  voir  l'application  d'un  tel  instrument  suivie,  à  brève 
échéance,  de  la  cystite  infectieuse  ei  de  la  fermentation  ammo- 
niacale. 

D'un  autre  côté,  l'œil  d'une  sonde  fine,  de  même  que  sa  cavité 
intérieure,  ont  toutes  chances  de  s'oblitérer  par  le  pus,  le  mucus 
et  les  débris  épithéliaux  qui  s'écoulent  de  la  vessie  lorsque  ce 
réservoir  est  enflammé,  ou  même  par  les  sels  contenus  dans 
l'urine.  De  telle  sorte  que  la  sonde  devient  alors  une  véritable 
bougie,  et  l'avantage  apparent  qui  faisait  préférer  celle-là  à  celle-ci 
disparaît  ainsi. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  important  à  savoir,  c'est  que  le  malade 
urine  aussi  bien  avec  la  bougie  quavec  la  sonde  à  demeure.  ^ 

Dès  que  la  bougie  est  en  place,  elle  réagit  par  contact,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  sur  le  tissu  de  la  coarctation. 

Au  début  le  rétrécissement  subit  un  certain  travail  irritatif.  Il 
devient  douloureux  et  se  resserre  activement  de  façon  à  immobi- 
liser l'instrument.  Mais  bientôt  le  fait  inverse  se  réalise,  etla  sonde 
récupère  sa  liberté.  Elle^owe  librement  dans  l'urèthre,  et  tout  à 
coup,  à  l'occasion  d'un  effort,  l'urine  s'écoule  facilement  entre  elle 
et  la  paroi  du  canal.  Quelquefois  la  miction  se  produit  spontané- 
ment et  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive.  Dans  tous  les  cas,  le 
patient  vide  bien  sa  vessie. 

Au  bout  de  quelques  heures  de  l'application  de  la  bougie,  l'urè- 
thre devient  le  siège  d'un  écoidement  séro-purulent  abondant,  jau- 
nâtre, visqueux  et  accompagné  de  symptômes  douloureux  nuls  ou 
insignifiants.  Ce  phénomène  résulte  du  travail  phlegmasique  déjà 
signalé.  C'est  une  suppuration  assez  comparable  à  celle  d'un 
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ulcère  en  voie  de  bourgeonnement.  Cette  uréthrite  est  donc  de  bonne 
nature,  et  elle  ne  saurait  être  assimilée  aux  inflammations  patholo- 
o-lques  du  canal. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'écoulement  de  l'urine  s'arrête  tout  d  un 
>  oup  chez  le  malade  porteur  de  la  bougie  à  demeure.  Ce  fait  est 
imputable  non  pas  à  la  tuméfaction  du  rétrécissenent,  comme  on 
pourrait  le  croire,  mais  bien  à  V exsudation  visqueuse  et  puri forme 
(lui  en  émane  et  qui  se  concrète  autour  de  la  bougie.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  qu'il  suffit  de  décoller  cette  dernière  des  parois  uré- 
Ihrales,  en  la  tirant  un  peu  à  soi  et  en  la  repoussant  ensuite  à  sa 
place  pour  voir  de  nouveau  l'urine  sourdre  au  méat. 

Ce  liquide  suit  la  bougie  comme  une  sorte  de  conducteur. 
I.orsque  le  rétrécissement  est  encore  serré,  l'urine  s'insinue 
par  capillarité  entre  le  canal  et  son  contenu  et  s'écoule  goutte  à 
goutte.  Mais  bientôt  elle  trouve  un  espace  d'écoulement  tellement 
suffisant  qu'elle  sort  en  jet  lors  des  efforts  expulsifs. 

Ces  efforts  sont  utiles  à  la  dilatation  du  rétrécissement,  et  il  est 
bon  de  recommander  au  malade  de  s'y  livrer  de  temps  à  autre. 
Sous  leur  influence  l'urine  cherche  à  s'échapper  brusquement  et 
elle  exerce  une  pression  excentrique  assez  active  sur  la  stricture. 

Indépendamment  des  poussées  volontaires,  il  existe,  lorsque  la 
wessie  est  vigoureuse,  jeune,  bien  pourvue  de  fibres  musculaires, 
lune  contraction  tonique  continue  de  ses  parois  sur  l'urine  qui 
ss'y  trouve  contenue.  Ce  liquide  est  donc  sollicité  d'une  façon  cons- 
ttante  à  s'écouler  au  dehors. 

Ces  deux  actions  s'ajoutent  l'une  à  l'autre  et  concourent  à  la 
(dilatation  du  rétrécissement  dans  une  certaine  mesure.  Mais  celle- 
-ci ne  peut  jamais  être  bien  considérable,  car,  dès  que  l'urine  trouve 
lun  espace  suffisant  pour  s'écouler,  elle  sort  brusquement,  la  tension 
iintra-uréthrale  disparaît  et  l'action  dilatatrice  cesse  aussitôt. 

On  devine  que  la  substitution  d'une  sonde  creuse  à  une  bougie 
[pleine  supprimerait  cette  poussée  bienfaisante  de  l'urine  sur 
il'urèthre. 

On  a  fait  supporter  à  la  bougie  à  demeure  bien  des  reproches 
(dont  le  principal  est  de  déterminer  de  la  cystite.  On  a  rapporté  cette 
(complication  à  l'irritation  déterminée  sur  la  vessie  par  l'extrémité 
(de  l'instrument.  Aussi  a-t-on  conseillé  de  ne  pas  dépasser  le  col 
wésical. 

Cette  précaution  nous  paraît  illusoire.  Nous  n'avons  jamais  vu 
lie  moindre  accident  inflammatoire  résulter  du  contact  de  l'extré- 
rmité  d'une  bougie  filiforme,  et  cependant,  dans  notre  pratique,  nous 
aavohs  l'habitude  d'enfoncer  sans  compter  l'instrument  dans  la 
wessie. 
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Nous  n'attachons  de  l'importance,  Iti  point  de  vue  de  la  cystitb 
qu'à  la  durée  de  séjour  de  la  bougie  à  demeure.  Nous  pensons  qt^' 
SI  on  en  prolonge  l'emploi  au-delà  de  vingt-quatre  heures,  on  court  le 
risque  de  cette  complication  môme  si  on  a  soin  de  changer  l'instru- 
ment au  bout  de  ce  temps. 

Il  est  évident  que  la  vessie,  qui  supporte  des  calculs  sans  réagir 
ne  va  pas  s'enflammer  au  contact  d'une  bougie  filiforme  prm.rè 
incapable,  en  raison  de  sa  souplesse,  de  la  blesser  tant  soit  peu  ' 

Mais  d  est  certain  que  le  séjour  trop  long  de  cet  instrument  favo- 
rise beaucoup  Vascension  progressive  des  germes,  en  supprimant 
l'occlusion  du  sphincter  interuréthral,  et  en  mettant  l'individu  dans 
la  situation  du  malade  qui  urine  par  regorgement. 

Pour  ce  motif  je  n'emploie  la  bougie  à  demeure  que  pendant 
les  vingt-quatre  premières  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  le  procédé 
a  donné  tout  ce  dont  il  est  capable.  Il  a  préparé  la  voie  à  l'appli- 
cation d'une  nouvelle  méthode,  et  on  doit  l'abandonner. 

Une  fois  en  place,  il  faut  fixer  Vinstrument.  J'ai  l'habitude  de  le 
lier  tout  près  de  son  extrémité  libre  que  j'amène  au  voisinage 
direct  du  méat.  De  la  sorte,  la  totalité  de  l'instrument  pénètre 
dans  la  vessie  et  le  canal,  et  la  bougie  ne  court  pas  le  risque  de 
se  déplacer  sous  l'influence  des  pressions  ou  des  tractions  exté- 
rieures. 

Il  existe  plusieurs  façons  de  fixer  la  bougie.  Il  est  sans  intérêt 
de  les  passer  en  revue.  Pour  nous,  la  préférable  consiste  à  lier  deux 
fils  en  croix  sur  son  extrémité  libre,  et  à  les  attacher  à  la  base  de 
la  verge  au  moyen  d'une  bandelette  de  diachylum  circulaire.  Afin 
d'être  certain  que  les  fils  ne  quitteront  pas  l'instrument,  nous  les 
agglutinons  avec  le  bout  terminal  de  ce  dernier,  au  moyen  d'une 
petite  boule  de  cire  rouge  fondue. 

Nous  n'omettons  jamais  de  placer  ce  que  nous  appelons  le  fil  de 
sûreté.  C'est  une  simple  ficelle  mince  reliée  à  la  bougie,  auprès  de 
son  extrémité  extérieure,  et  longue  de  20  centimètres  environ. 

Nous  la  replions,  et  nous  la  cachons  sous  un  carré  de  diachylum 
ou  de  ouate  collodionnée  collée  sur  le  ventre.  Si  par  hasard  les  fils 
de  fixation  lâchaient  et  si  la  bougie  s'enfonçait  dans  l'urèthre,  on 
la  ramènerait  aisément  à  l'extérieur  en  tirant  sur  le  fil  de  sûreté. 

La  fixation  de  la  bougie  aux  poils  du  pubis  ou  à  un  suspensoir 
est  un  mauvais  moyen  incapable  de  donner  à  l'instrument  l'immo- 
bilisation qui  lui  est  nécessaire. 

Citons  le  fixe-sonde  de  Gerdy  dont  la  figure  suivante  donne  une 
idée  nette.  C'est  un  appareil  commode,  qui  maintient  bien  le 
cathéter. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  d'accidents  consécutifs  à  l'ap- 
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plication  de  la  bougie  à  demeure.  Nous  les  attribuons  à  un  séjour 
trop  prolongé  du  cathéter,  car  nous  ne  les  avons  jamais  rencontrés 
dans  notre  pratique. 

La  fièvre  n'apparaît  qu'à  la  suite  de  la  cystite, 
lorsqu'elle  n'existe  pas  déjà  du  fait  d'une  com- 
plication directe  du  rétrécissement.  Nous  l'avons 
vue  très  souvent  tomber  dès  l'application  de  la 
bougie,  et  dans  tous  les  cas  observés  par  nous 
elle  n'a  présenté  aucune  corrélation  directe  avec 
cette  dernière. 

Quant  à  la  cystite,  elle  est  constamment  la 
conséquence  d'un  séjour  trop  long  de  la  bougie, 
à  moins  que  cette  détermination  morbide 
n'existe  déjà  avant,  auquel  cas  l'application  de 
l'instrument  ne  l'augmente  pas.  Bien  au  con- 
traire, elle  en  diminue  l'intensité  en  favorisant 
l'écoulement  de  l'urine  dans  les  cas  de  réten- 
tion. 

Nous  savons  que  la  bougie  à  demeure  pro- 
voque une  certaine  uréthrite.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  complication. 
Cette  phlegmasie  n'a  rien  de  pathologique.  Elle  est  un  phénomène 
nécessaire  à  la  dilatation  primitive  du  rétrécissement.  C'est  une 
simple  rétrocession  embryonnaire  du  tissu  fibreux  suivie  d'un 
suintement  spécial,  plutôt  qu'une  véritable  réaction  inflammatoire. 

Pour  se  rendre  compte  de  ce  que  nous  disons,  il  suffit  d'examiner 
attentivement  Vendiiit  blanchâtre  et  poisseux  qui  entoure  la  bougie 
lorsqu'on  la  retire  de  l'urèthre  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Cette  substance  est  remarquable  par  sa  viscosité.  Elle  colle  aux 
doigts.  Elle  est  transparente  et  à  peine  grisâtre,  gélatiniforme,  et 
n'offre  aucun  des  caractères  du  pus  uréthral  inflammatoire. 

Nous  devons  noter  les  courbures  et  les  sinuosités  que  présente 
l'instrument  à  sa  sortie  du  canal.  Sous  l'influence  de  la  chaleur  il 
a  pris  l'empreinte  de  son  contenant,  et,  quoique  très  grossière,  cette 
dernière  donne  une  certaine  idée  de  la  forme  et  de  la  longueur  de 
la  stricture. 

Dans  ces  conditions  le  tissu  de  la  bougie  est  altéré.  Il  est  devenu 
granuleux,  fendillé,  dépoli.  Ces  modifications  rendent  le  cathéter 
impropre  à  un  nouvel  usage.  On  doit  le  rejeter,  car,  en  l'employant 
de  nouveau,  on  s'exposerait  à  donner  des  accidents  septiques,  ou 
tout  au  moins  on  manierait  un  instrument  défectueux. 

Certains  chirurgiens,  une  fois  la  première  bougie  filiforme  retirée, 
en  placent  aussitôt  à  demeure  une  seconde  plus  grosse,  correspon- 
dant au  numéro  5, 6  ou  7.  Ils  la  laissent  séjourner  de  vingt-quatre  à 
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trente-six  heures,  et  la  font  même  suivre  de  l'application  d'une 
troisième  dans  les  mêmes  conditions. 

M.  le  professeur  Guyon  se  montre  plus  réservé  à  ce  point  de 
vue.  Il  déclare  qu'au-delà  du  numéro  i^labougie  à  demeure  devient 
dangereuse. 

Nous  sommes,  quanta  nous,  plus  prudent  encore  et  nous  pensons 
qu'il  faut  s'en  tenir  à  une  seule  application  de  vingt-quatre  heures. 
Elle  suffit  en  effet  pour  donner  tout  ce  qu'on  peut  en  espérer,  c'estr 
à-dire  le  ramollissement  du  tissu  fibreux,  phase  préparatoire  des 
procédés  curatifs  applicables  ultérieurement.  Si  on  prolonge  le 
séjour  de  la  bougie  à  demeure,  ou  si  on  en  répète  l'application,  on 
crée  à  peu  près  fatalement  la  cystite  alcaline  et  on  impose  au 
malade  une  complication  relativement  grave,  mns  tirer  du  procédé 
un  avantage  réel.  Nous  allons  voir  bientôt  qu'il  importe  peu  que 
la  dilatation  progressive  proprement  dite  commence  sur  une  stric- 
ture  correspondant  au  numéro  4  ou  au  12.  Il  suffit  simplement  que 
le  calibre  du  rétrécissement  permette  le  passage  des  instruments 
que  nous  conseillerons.  Il  faut  de  plus  ne  pas  ignorer  que  le  séjour 
prolongé  d'un  corps  étranger  dans  le  canal,  après  la  période  pri- 
mitive du  ramollissement  régressif  que  nous  connaissons,  amène 
peu  à  peu  une  congestion  et  une  inflammation  pathologiques  sui- 
vies de  douleurs,  de  spasmes,  de  suppuration  et  même  de  suinte- 
nient  sanguin.  C'est  là  un  état  pathologique  dont  l'action  immé- 
diate sur  le  rétrécissement  est  d'en  resserrer  le  tissu  et  d'en  rendre 
la  dilatation  ultérieure  très  difficile. 

Vépididymite  apparaît  fréquemment  comme  complication  de 
cette  méthode. 

Terminons  en  disant  que  la  dilatation  obtenue  exclusivement  par 
les  bougies  à  demeure  esi  fugace  et  disparaît  en  peu  de  temps.  Si 
on  en  reste  là,  la  coarctation  ne  tarde  pas  à  se  reproduire,  souvent 
même  elle  est  plus  serrée  et  plus  dure  qu'auparavànt. 

La  bougie  à  demeure  constitue  donc  un  procédé  qui  offre  des 
avantages  très  grands  dans  les  numéros  faibles  (filiformes)  et  des 
inconvénients  considérables  dans  les  numéros  forts. 

Peu  prolongé  il  est  excellent.  Prolongé  davantage,  il  devient 
détestable  en  raison  des  complications  qu'il  produit. 

Il  ne  peut  donc  donner  que  des  résultats  restreints. 

En  conséquence  vouloir  en  faire  une  méthode  unique  serait  de 
la  folie,  et  lui  demander  plus  qu'il  ne  peut  donner,  c'est  de  l'impru- 
dence. 

Nous  conclurons  en  disant  que  la  bougie  à  demeure  est  la 
méthode  par  excellence  à  opposer  aux  rétrécissements  très  serrés, 
dans  le  but  de  préparer  le  chemin  au  passage  d'autres  instruments. 
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C'est  le  procédé  le  premier  en  date  et  le  plus  transitoire,  dans 
le  traitement  d'une  coarctation  étroite.  11  précède  les  autres  méthodes 
,[111  doivent  le  compléter  et  amener  une  guérison  qu'il  est  incapable 
de  donner  par  lui-même. 


DILATATION  TEMPORAIKE  PROGRESSIVE  PAR   LES  BOUGIES  FLEXIBLES 

Nous  avons  modifié  ce  mode  de  dilatation  en  le  rendant  beau- 
coup plus  rapide  et  surtout  moins  pénible  pour  le  malade.  Mais, 
avant  de  parler  de  notre  manière  de  faire,  nous  devons  étudier  le 
procédé  qui  est  journellement  employé  depuis  le  milieu  du 
xvi*  siècle,  époque  à  laquelle  la  tradition  veut  que  Aldereto,  de 
Salamanque,  l'ait  appliqué  pour  la  première  fois  dans  le  but  de 
1  ransporter  des  topiques  et  des  escharotiques  dans  la  profondeur 
de  l'urèthre. 

La  dilatation  temporaire  progressive  qui  va  nous  occuper  con- 
histe  à  passer  successivement  des  bougies  flexibles  de  plus  en  plus 
rolumineuses  dans  le  canal  où  elles  doivent  séjourner  un  teinps 
variable. 

C'est  Samuel  Sharp  \  qui  le  premier  se  rendit  un  compte  exact 
du  rôle  de  la  dilatation  dans  la  cure  des  rétrécissements,  et  qui 
comprit  que  c'est  à  l'action  mécanique  exclusive  qu'on  doit  rap- 
porter les  succès  produits  par  le  passage  des  instruments  dans  le 
canal.  Avant  lui  on  attribuait  les  résultats  heureux  de  la  méthode 
aux  divers  topiques  dont  on  chargeait  les  bougies  uréthrales. 

Primitivement,  ces  dernières  étaient  composées  de  c're  à  brûler: 
delà  leur  nom.  Pour  en  éviter  la  rupture,  la  cire  était  coulée  tout 
autour  d'une  sorte  de  mèche  résistante. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ce  modèle  n'a  pas  disparu  de  l'ar- 
senal instrumental,  puisque  la  bougie  porte-empreinte  de  Bucamp 
n'en  diffère  pas  du  tout.  Son  emploi  est  aujourd'hui  des  plus  res- 
treints. 

Les  premières  bougies  de  gomme  furent  construites  par  un 
orfèvre  du  nom  de  Bernard^.  Leur  usage  s'est  perpétué  jusqu'à 
nos  jours,  et  leur  structure  générale  est  restée  la  même  à  peu  de 
choses  près. 

Elles  sont  formées,  en  dernière  analyse,  d'une  trame  de  soie 
ou  de  coton  tissée  sur  un  métier  et  recouverte  d'une  couche  d'huile 
de  lin  rendue  siccative  au  moyen  de  la  litharge.  Il  entre  dans  la 


1  Crilical  inquiry  inlo  Ihe  présent  slateof  surgery.  London,  1750. 

2  Aead.  de  chirurg.,  1779 
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composition  de  l'enduil  des  proportions  de  caoutchouc  ou  de  gutta- 
percha  variant  beaucoup  et  constituant  les  secrets  de  la  fabrica- 
tion. Certaines  formules  comprennent,  en  outre,  la  sève  debalata 
et  môme  la  laque.  ' 

Mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  nous  étendre  sur  ces  procédés 
techniques. 

Il  n'y  a  pas  d'instrument  de  chirurgie  qui  ait  affecté  plus  de 
formes  différentes  que  les  bougies  uréthrales.  Nous  ne  pouvons 
mdiquer  ici  que  les  principales,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  restées 
dans  les  modèles  courants. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  générale,- les  bougies  sont  cylin- 
driques, comme  les  sondes  ;  ou  coniques. 


Fia.  64. 


Les  premières  [fig.  64)  sont  très  peu  employées  aujourd'hui,  car 
elles  sont  mal  disposées  pour  pénétrer  aisément  dans  les  coarc- 
tations. 


Fig.  65. 


Les  secondes,  au  contraire,  en  raison  de  leur  extrémité  qui  va 
en  s'atténuant,  s'insinuent  plus  facilement  dans  les  conduits  rétré- 


FiG.  66. 


cis.  Parmi  elles  les  unes  sont  pointues  [fig.  65),  et  les  autres  oli- 
vaires  [fig.  66). 
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Les  bougies  pointues  entrent  mieux  dans  certaines  strictures 
très  serrées,  mais  elles  ont  l'inconvénient  de  buter  contre  les  replis 
et  les  aspérités,  même  minimes,  du  canal.  Les  bougies  olivaires 
exposent  moins  aux  fausses  routes,  car  leur  extrémité  n'offre  pas 
la  tendance  des  précédentes  à  accrocher  les  moindres  saillies  intra- 
,  uréthrales. 

Il  va  de  soi  que  ces  deux  variétés  d'instruments  sont  utiles,  à 
.  condition  qu'on  en  fasse  un  choix  méthodique  et  qu'on  les  emploie 
.lavec  discernement,  en  tenant  compte  de  la  nature  du  rétrécis- 
ssement. 

Au  point  de  vue  de  la  directioa  générale  de  leur  axe,  les  bou- 
tgies  sont  droites  ou  courbes. 

La  forme  droite  est  celle  que  revêtent  la  grande  majorité  des 
Ibougies  flexibles. 

Les  bougies  courbes  sont  ou  filiformes  (nous  les  avons  mention- 
imées  au  chapitre  de  V exploration.,  et  nous  n'y  reviendrons  pas  ici), 
ou  d'un  certain  volume. 


Fio.  67. 

Ces  dernières  ne  s'appliquent  guère  qu'aux  cas  dans  lesquels  il 
eexiste,  en  même  temps  qu'un  rétrécissement,  une  hypertrophie  pros- 
itatique  qui  s'oppose  à  l'entrée  dans  la  vessie  d'un  instrument  droit. 
.  Signalons  la  bougie  à  béquille  [fig.  68),  de  Mercier,  la  bougie 


FiG.  68. 


thicoudée  [fig.  69)  du  même  chirurgien,  la  bougie  courbe  cylindrique 
\,{fig.  70)  et  la  bougie  courbe  olivaire  [Jig.  71). 
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On  peut  très  bien  se  passer  de  ces  modèles,  car  il  est  facile  de 
transformer  en  instrument  courbe  une  bougie  droite  à  l'aide  d'un 
mandrin  introduit  suivant  son  axe.  11  suffît  pour  cela  de  donner  à 
la  tige  métallique  la  forme  qu'on  désire.  Le  modèle  de  mandrin  le 
plus  connu  est  celui  de  M.  le  professeur  Guyon  [fig.  72). 


Fio.  71. 


Dans  certaines  circonstances  (grosses  prostates),  nous  employons 
des  bougies  offrant  les  grandes  courbures  de  Gely  (de  Nantes). 
Ce  sont  de  très  bons  instruments  dont  l'introduction  est  facile  et 
peu  douloureuse. 

Gely  avait  adopté  quatre  modèles  différents  de  courbures  appar- 
tenant à  des  circonférences  de  diamètres  variables.  La  courbure 
doit  toujours  représenter  exactement  le  tiers  de  la  circonférence. 

La  courbe  numéro  1  destinée  aux  petits  canaux  est  calquée  sur 
une  circonférence  de  10  centimètres  de  diamètre,  et  le  numéro  2 
sur  un  cercle  de  11  centimètres.  Ce  dernier  s'applique  aussi  aux 
urèthres  courts.  Le  numéro  3  est  celui  qui  répond  aux  urèthres 
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moyens.  Il  représente  le  tiers  d'une  circonférence  de  12  centimètres 
de  diamètre.  Enfin,  le  numéro  4  correspond  à  un  cercle  de  13  cen- 
timètres. C'est  le  numéro  3  qui  convient  au  plus  grand 
nombre  de  cas  de  rétrécissements  chez  les  prostatiques. 

Signalons  les  bougies  à  ventre.  Ces  instruments 
employés  autrefois  le  sont  peu  aujourd'hui.  Ce  sont 
des  bougies  munies  sur  leur  trajet  d'un  renflement 
fusiforme.  Leur  introduction  est  douloureuse,  et 
la  dilatation  qu'elles  produisent  est  brutale  et 
de  courte  durée  n'étant  pas  assez  pro- 
gressive. Nous  avons  observé  plusieurs 
accidents  graves  qui  leur  étaient  impu- 
tables. 


fiG.  72. 


FiQ.  73. 


Il  existe  une  bougie  à  ventre  conique  [ftg.  74)  dont  l'extrémité 


FiG.  74. 


FiG.  7.i. 


libre  est  régulièrement  poinlue,  et  une  bougie  à  ventre  olivaire 
[fig.  75)  terminée  par  un  petit  renflement  (Ducamp). 

BIÎTRÉCISSEMENTS  DE  l.'OBÈTaHE. 


33 
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On  espérait  autrefois  avec  ces  bougies  dilater  le  canal  seule- 
ment à  l'endroit  du  rétrécissement  et  en  avant  de  lui,  et  respec- 
ter les  parties  situées  en  arrière. 

Cet  avantage  était  tout  à  fait  illusoire,  et  nous  sommes  mainte- 
nant suffisamment  instruits  sur  la  disposition  topographique  des 
coarctations,  pour  bien  comprendre  qu'il  est  plus  important 
d'exercer  l'action  dilatatrice  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre 
que  dans  sa  partie  antérieure.  La  région  rétrostricturale  est  en 
effet  plus  souvent  malade  que  la  région  antestricturale.  Du  reste, 
les  rétrécissements  siègent  surtout  à  la  région  bulbaire,  et,  lors- 
qu'il en  existe  un  en  avant  d'elle,  on  est  à  peu  près  certain  d'en 
rencontrer  un  second  plus  serré,  au  voisinage  immédiat  du  sphincJ 
ter  interuréthral.  Ce  serait  donc  une  faute  dans  ces  cas  de  limiter 
l'action  dilatatrice  à  une  certaine  étendue  antérieure  de  l'urèthre 
puisque  le  tissu  pathologique  en  occupe  le  point  le  plus  éloi- 
gné du  méat.  De  plus,  un  instrument  bien  conduit  n'a  jamais 
amené  la  moindre  complication  du  fait  de  sa  pénétration  dans  les 
portions  membraneuses  et  prostatiques  qui  sont  d'autant  plus 
élastiques  et  extensibles  qu'elles  échappent  davantage  aux  locali- 
sations des  rétrécissements. 


Fio.  76. 


Nommons,  enfin,  la  bougie  à  renflements  successifs  (Mallez). 
Elle  est  munie  à  6  centimètres  de  son  extrémité  d'un  premier  ren- 
flement à  la  suite  duquel  on  en  voit  plusieurs  autres  de  plus  en 
plus  volumineux.  Leur  passage  à  travers  une  stricture  doit  pro- 
duire une  dilatation  rapide. 

Cet  instrument  donne  prise,  en  les  amplifiant,  à  tous  les 
reproches  qu'on  a  adressés  aux  bougies  à  ventre  unique. 

Les  bougies  flexibles  dans  certains  cas  ne  sont  pas  assez  résis- 
tantes pour  dilater  activement  le  tissu  strictural.  On  doit  alors  les 
abandonner  et  leur  préférer  les  cathéters  métalliques. 

Si  pour  un  motif  quelconque  on  ne  pouvait  employer  ces  der- 
niers, il  serait  facile  de  donner  aux  bougies  de  gomme  une  plus 
grande  fermeté.,  tout  en  leur  conservant  une  certaine  souplesse.  11 
n'y  a  pour  cela  qu'à  introduire  suivant  leur  axe  un  mandrin  en 
étain.  Le  même  résultat  est  acquis  en  bourrant  leur  cavité  de  gre- 
naille de  plomh  [fig.  11). 

A  ces  moyens  je  préfère  l'emploi  du  mercure  liquide,  dont 
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remplis  le  tube  intérieur  de  l'iris Irmnent  en  ayant  soin  d'en  boucher 
l'ouverture  libre. 


FiG.  77. 


De  cette  sorte  j'obtiens  des  bougies  souples,  fermes  et  lourdes, 
d'une  introduction  très  aisée  et  qui  sont  une  sorte  d'intermédiaire 
entre  les  instruments  flexibles  et  les  cathéters  métalliques. 

Legouest  a  eu  l'idée  d'adapter  des  bougies  filiformes  à  l'extré- 
mité de  bougies  plus  grosses  et  graduées  [bougies  à  extrémités  fili- 
formes). Ces  cathéters  [fig.  11)  reposent  sur  le  même  principe  que 


FiG.  78.  —  Bougie  de  Legouest. 


FiQ.  79.  —  Sonde  de  Legouest. 

l'uréthrotome  à  conducteur  de  Maisonneuve.  L'extrémité  filiforme 
ayant  pénétré  dans  la  vessie,  la  partie  grosse  qui  lui  fait  suite  ne 
peut  pas  s'égarer  et  faire  fausse  route.  Elle  est  forcée  de  suivre  le 
même  chemin.  C'est,  en  somme,  une  application  de  l'idée  générale 
du  cathétérisme  conducteur, 

Une  bougie  conique,  de  même  qu'une  sonde  pareille,  adaptée  à 
une  bougie  filiforme  par  un  pas  de  vis,  reproduit,  à  peu  de  choses 
près,  la  disposition  de  l'instrument  précédent  {fig.  80). 

Nous  ne  nous  arrêterons  sur  les  bougies  faites  en  baleine  que 
pour  les  condamner;  quelle  que  soit  leur  souplesse,  elles  sont  trop 
résistantes,  trop  piquantes  pour  ne  pas  être  extrêmement  dange- 
reuses. Elles  s'enfoncent  comme  des  aiguilles  dans  les  tissus 
inflammatoires  et  créent  souvent  des  fausses  routes.  A  la  rigueur, 
leur  emploi  pourrait  être  motivé  dans  des  rétrécissements  très 
durs  et  saignant  peu.  Mais,  même  dans  ces  circonstances,  il  fau- 
drait les  employer  avec  une  extrême  légèreté  de  main  et  une  pru- 
dence exagérée. 

Inutile  de  parler  des  bougies  de  baleine  en  vis  conique  et  en 
forme  de  tire-fond  (Dieulafoy  père  et  Guillon),  au  moyen  desquelles 
on  cherchait  à  franchir  une  stricture  comme  on  traverse  une 
planche  avec  une  vrille.  Ces  instruments  sont  détestables,  et  le 
mieux  est  d'oublier  qu'ils  ont  existé, 
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Nous  devons  enfin  une  mention  aux  bougies  dilatables,  c'est-à- 
dire  susceptibles  d'augmenter  de  grosseur  sous  l'in- 
fiuence  de  l'iiumidité.  Elles  ont  presque  disparu  de 
l'arsenal  de  la  chirurgie  urinaire  actuelle.  Ces  instru- 
ments sont  formés  de  corde  à  boyau  tordue  sur  elle- 
même.  Placés  dans  le  canal,  ils  gonflent  beaucoup. 
Nous  savons  que  ce  n'est  pas  la  pression  excentrique 
de  la  bougie  sur  le  rétrécissement  qui  en  amène  la 
dilatation,  mais  bien  le  simple  contact.  Le  changement 
de  volume  est  donc  un  facteur  inutile. 

Nous  en  dirons  de  môme  des  bougies  faites  avec  les 
stipes  de  laminaire.  Sèches  elles  sont  rigides,  et  pour 
les  introduire,  il  faut  leur  donner  la  courbure  d'une 
sonde  métallique.  Leur  diamètre  est  forcément  assez 
élevé  et  n'est  guère  inférieur  au  numéro  25  de  la 
filière  de  Béniqué.  Or,  nous  avons  dit  que  bien  avant  ce 
degré  de  dilatation  la  bougie  à  demeure  est  dangereuse. 
Leur  emploi  chez  l'homme  nous  paraît  condamnable 
dans  tous  les  cas.  Du  reste,  la  douleur  qu'elles  provo- 
quent les  rend  intolérables. 

Les  bougies  sont  graduées  d'après  diverses  filières. 
Citons  celle  de  Philips  divisée  par  quarts  de  milli- 
mètre. Celle  de  Béniqué  progresse  par  sixième  de 
millimètre.  Van  Buren  et  Keyes  ont  établi  une  échelle 
montant  par  dem  i-millimètres  ;  la  filière  anglaise  et 
américaine  basée  sur  des  fractions  de  pouce  est  diffi- 
cilement comprise  par  les  personnes  habituées  au 
système  décimal.  Il  est  inutile  d'en  parler. 

La  plus  employée  en  France  est  celle  de  Charrière 
qui  est  quasi  officielle.  File  comprend  trente  numéros 
(de  1  à  30),  et  chaque  cathéther  augmente  progressi- 
vement de  un  tiers  de  millimètre  de  diamètre  sur  le 
numéro  précédent.  Le  numéro  1  a  donc  un  tiers  de 
millimètre,  et  le  numéro  30  10  millimètres  de  diamètre. 
Tous  les  multiples  de  3  correspondent  à  un  diamètre 
exprimé  par  un  chiffre  entier. 

représente   1  millimètre  de  diamètre. 

—  2       —  — 

—  3       —  — 

—  5       —  — 

—  G       —  — 
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Le  numéro  3 

—  6 

—  9 

—  12 

—  15 

—  18 
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Le  numéro  21  représente   7  millimètres  de  diamètre. 

—  24       —  8  —  — 

—  27       —  9  —  — 

—  30       —         10  —  — 


KILIERK  CHARlUtiRB  DIVISÉb:  PAU  >3  DE  MILLIMETRE. 


0     2  1       22  '2  4         25         26         ^7  28         2  3  30 


FiG.  81. 


Les  filières  consistent  en  lames  métalliques  ou  de  carton  percées 
d'une  série  de  trous  qui  représentent  chacun  un  calibre  déterminé. 
On  introduit  dans  ces  ouvertures  l'extrémité  du  cathéter  dont  on 
veut  savoir  le  miméro. 

Handerson  a  construit  une  filière  en  tout  semblable  à  celles 
qu'emploient  les  luthiers  pour  mesurer  l'épaisseur  des  cordes  des 
instruments  de  musique.  Elle  est  formée,  en  dernière  analyse, 
d'un  angle  métallique  allongé,  dont  les  branches  sont  graduées. 
Si  on  place  entre  elles  un  cathéter,  on  n'a  qu'à  lire  la  dimension 
correspondant  au  point  tangentiel  des  deux  branches  avec  la  sur- 
face externe  de  l'instrument  pour  en  apprécier  aussitôt  le  calibre. 

Le  diamètre  moyen  du  canal,  abstraction  faite  des  rétrécisse- 
ments normaux  du  méat  et  des  sphincters,  des  dilatations  natu- 
relles de  la  fosse  naviculaire,  de  la  région  bulbaire  et  de  l'urèthre 
postérieur  et  surtout  des  coarctations  pathologiques,  correspond 
environ  au  numéro  15  ou  18  de  la  filière  Charrière. 

Un  instrument  de  ce  calibre  doit  pénétrer  sans  mettre  en  jeu 
la  dilalabilité  de  Vurèïhre.  Il  est  facile  d'introduire  un  cathéter  plus 
gros,  mais  on  ne  peut  le  faire  qu'en  produisant  une  certaine 
extension  des  parois  du  canal. 

Ces  diverses  notions  établies,  voyons  maintenant  comment  il  faut 
procéder  dans  l'emploi  des  bougies  flexibles. 

Dès  que  l'urèthre  a  été  rendu  perméable  dans  une  certaine 
mesure  par  l'emploi  de  la  bougie  à  demeure,  et  à  plus  forte  raison 
si  le  rétrécissement  est  d'emblée  et  facilement  franchissable  sans 
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le  secours  de  cette  dernière,  on  passe  un  premier  cathéter  de 
gomme.  Pour  le  choix  de  cet  instrument,  il  faut  s'en  rapporter  à 
l'exploration  préalable  à  l'aide  de  la  bougie  à  boule  qui  a  renseigné 
le  chirurgien  sur  le  degré  de  resserrement  de  la  stricture. 

On  choisit  d'abord  une  bougie  d'un  calibre  inférieur  à  celui  de 
la  coarctation.  On  l'introduit  lentement  et  régulièrement  dans 
l'urèthre  en  suivant  les  règles  générales  données  dans  le  chapitre 
qui  a  trait  à  l'Examen  du  malade.  La  main  de  l'opérateur  doit  se 
rendre  compte  à  chaque  instant  des  divers  accidents  pouvant  por- 
ter obstacle  à  la  progression  du  cathéter. 

Il  faut  bien  savoir  que  toute  bougie  flexible  et  droite  suri  forcé- 
ment laparoi  inférieure  de  Curèlhre  qui  en  dirige  l'extrémité.  Il  en 
est  de  même  chaque  fois  qu'on  introduit  une  tige  molle  dans  un 
tube  courbe.  Si  ce  chemin  permet  au  cathéter  d'éviter  la  valvule 
de  Guérin  insérée  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  il  est  par 
contre  peu  favorable  au  glissement  régulier  de  la  bougie  dont  la 
pointe  va  rencontrer  et  heurter  toutes  les  saillies  uréthrales  qui, 
ainsi  que  nous  le  savons,  sont  disposées  sur  la  paroi  inférieure. 
La  bougie  flexible  suit  donc  la  paroi  pathologique  et  a  toute  chance 
d'être  entravée  dans  sa  marche  sans  qu'il  soit  possible  pour  l'opé- 
rateur de  lui  faire  éviter  les  obstacles  en  la  mettant  au  contact 
intime  de  la  paroi  supérieure,  comme  cela  se  fait  aisément  avec  les 
cathéters  métalliques. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  forcer  si  l'instrument  hésite.  On 
s'exposerait  à  des  déchirures  et  on  manquerait  le  but  de  la  dilata- 
tion. En  cas  d'arrêt  on  retire  un  peu  l'instrument  à  soi  et  on  tente 
de  lui  faire  franchir  l'obstacle. 

Après  quelques  tâtonnements,  on  trouve  d'habitude  la  voie  et  on 
finit  par  arriver  jusqu'à  la  vessie. 

Si  on  ne  pouvait  atteindre  ce  résultat,  il  faudrait  enlever  le  ca- 
théter, et  en  choisir  un  autre  plus  petit  ou  à  extrémité  plus  olivaire. 

En  coudant  cette  dernière  à  angle  obtus^  on  a  chance  de  passer,  le 
bout  de  l'instrument  se  rapprochant  grâce  à  cette  incurvation  de 
la  paroi  supérieure  du  canal,  et  évitant  plus  aisément  les  obstacles 
de  la  paroi  inférieure. 

En  cas  d'insuccès,  on  serait  autorisé  à  munir  la  bougie  d'un 
mandrin  de  façon  à  la  rendre  rigide.  11  serait  facile  alors  de 
suivre  le  plafond  de  l'urèthre  et  de  s'éloigner  de  son  plancher. 

S'il  arrivait  que  la  difficulté  d'introduction  tînt  à  une  dilatation 
insuffisante  par  la  bougie  à  demeure^  on  devrait  faire  de  cette  der- 
nière une  seconde  application  en  prenant  un  numéro  un  peu  plus 
fort  que  le  premier,  et  en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  des- 
tinées à  prévenir  la  cystite  alcaline. 
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Dès  qu'on  est  arrivé  dans  la  vessie,  deux  conduites  peuvent  être 
tenues  : 

Ou  bien  on  retire  la  bougie  aussitôt  (Thompson  ; 

Ou  bien  on  la  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  le  malade  se  plaigne 
(Curtis  2),  c'est-à-dire  pendant  un  temps  variant  en  moyenne  de 
trois  à  dix  minutes. 

Pour  ma  part,  je  me  défie  du  séjour  prolongé  dans  Turèthre  du 
cathéter  en  gomme.  Je  ne  vois  pas  d'inconvénient  à  cette  pratique 
si  le  malade  ne  souffre  pas  et  se  montre  tolérant.  Mais  dans  le  cas 
contraire  la  méthode  devient  dangereuse.  Quant  à  ses  avantages 
directs,  je  ne  lui  en  connais  pas.  A  partir  du  moment  où  l'on 
emploie  les  bougies  flexibles,  on  demande  son  secours  à  l'action 
dilatatrice  mécanique  directe^  et  on  ne  fait  plus  intervenir  la 
régression  spéciale  que  provoque  la  bougie  à  demeure. 

Une  fois  que  l'instrument  a  franchi  la  coarctation,  il  a  donné 
tout  son  effet,  et  son  séjour  en  ce  point  n'a  pas  raison  d'être.  Le 
cathéter  actuel  ne  doit  jamais  être  considéré  comme  un  instrument 
à  demeure.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  qu'on  ne  peut  le  laisser  en 
place  que  quelques  minutes.  Il  n'est  pas  possible  en  si  peu  de 
temps  qu'il  provoque  le  ramollissement  régressif  étudié  plus  haut, 
et  qu'il  favorise  ainsi  la  dilatation.  Par  contre,  si  on  voulait  pro- 
longer son  séjour  dans  le  canal,  on  déterminerait  à  brève  échéance 
de  la  douleur,  des  éraillures  de  la  muqueuse,  et  de  Vinfiltration. 
Nous  avons  vu  à  plusieurs  reprises  cette  pratique  donner  lieu  à 
des  complications  sérieuses. 

Etant  donné  qu'au-dessus  des  calibres  les  plus  faibles  on  ne  doit 
pas  employer  les  bougies  comme  instruments  à  demeure,  il  nous 
paraît  tout  à  fait  inutile  de  laisser  ces  dernières  pendant  quelques 
minutes  dans  l'urèthre.  Ce  temps  est  insuffisant  pour  produire  un 
résultat  réel  autre  que  celui  dû  au  simple  passage  du  cathéter, 
mais  il  est  suffisant  pour  permettre  à  la  bougie  d'exercer  sur  le 
canal  et  la  vessie  une  action  irritative  prédisposant  ces  organes  à 
l'inflammation. 

Nous  conseillons  donc  enlever  lentement  et  sans  brusquerie  la 
bougie  dès  qu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie. 

Cela  fait,  on  introduit  de  la  même  façon  que  précédemment  un 
autre  instrument  semblable,  mais  un  peu  plus  fort,  et  ainsi  de  suite. 

Le  point  délicat  est  le  dosage  (Guyon)  du  traitement.  Cela  veut 
dire  qu'il  ne  faut  pas  dépasser  une  certaine  limite  de  dilatation. 
A  ce  point  de  vue  on  tiendra  compte  : 

*  Loc.  cit. 

2  Elude  sur  la  dilatalion  des  rétréciss.  de  Vurèlhre.  Th.  de  Paris,  1873. 
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1»  De  la  sensation  de  résistance  éprouvée  par  l'opérateur  ; 
2°  De  la  douleur  accusée  par  le  malade. 

(]el  lc  sensation  est  diiïicile  à  décrire.  L'expérience  et  l'habitude 
permettent  surtout  de  l'apprécier  à  sa  juste  valeur. 

Dès  que  la  main  est  obligée  de  déployer  une  certaine  force  pour 
franchir  l'urèthre,  c'est  signe  qu'on  ne  doit  pas  aller  plus  loin.  A 
ce  monicnl  on  poussera  lentement  et  peu  à  peu  en  s'arrètant  dés 
qu'on  comprendra  qu'il  est  imprudent  d'augmenter  la  dilatation. 

La  douleur  éprouvée  par  le  patient  n'a  de  valeur  dans  l'espèce 
que  lorsqu'elle  est  réelle  et  qu'elle  n'est  pas  le  résultat  de  la  pusil- 
lanimité d'un  malade  effrayé. 

En  générai,  la  dilatation  ne  doit  produire  qu'un  minimum  de 
souffrance  qu'on  n'outrepassera  jamais,  tout  en  tenant  compte,  bien 
entendu,  du  nervosisme  et  de  la  sensibilité  de  chaque  sujet. 

Relativement  au  nombre  de  bougies  à  introduire  à  chaque  séance^ 
on  se  comportera  différemment  suivant  les  cas. 

D'ordinaire,  au  début  du  traitement,  il  est  possible  de  passer 
plus  de  numéros  consécutifs  qu'à  une  époque  plus  reculée. 

En  effet,  à  mesure  que  le  calibre  des  cathéters  augmente,  la  mise 
en  jeu  de  l'élasticité  du  canal  s'accroît,  se  rapproche  de  son  point 
extrême,  et  rend  la  dilatation  de  plus  en  plus  pénible. 

On  ne  fera  au  plus  que  trois  séances  'par  semaine.  Quand  on  les 
répète  chaque  jour,  on  s'expose  à  provoquer  une  uréthrite  aiguë  qui 
s'oppose  à  la  continuation  du  traitement.  Pendant  ce  repos  forcé 
on  perd  le  bénéfice  des  dilatations  précédentes,  sans  compter  les 
complications  urétéro-rénales  qu'on  voit  parfois  succéder  à  une 
action  chirurgicale  trop  brusquement  conduite. 

Une  certaine  irritation  très  légère  du  canal  est  nécessaire  pour 
assurer  la  dilatation.  Nous  avons  vu  que  la  bougie  à  demeure 
provoque  une  sorte  de  phlegmasie  régressive  de  contact  qui  faci- 
lite beaucoup  le  passage  ultérieur  des  bougies. 

Mais,  si  le  processus  est  trop  actif,  il  est  préjudiciable  au  malade 
en  devenant  le  point  d'origine  d'accidents  multiples,  en  nécessitant 
la  suspension  du  traitement,  et  en  favorisant  le  retour  sur  lui-même 
du  rétrécissement. 

En  conséquence,  on  marchera  plus  vite  en  procédant  lentement. 

Jusqu'à  quel  point  doit-otî  dilater  avec  les  bougies  molles? 

Les  avis  sont  partagés.  Les  uns  croient  pouvoir  achever  la  cure 
avec  ces  instruments,  et  parviennent  jusqu'au  numéro  30  de  la 
filière  de  Charrière.  Les  autres  s'arrêtent  au  numéro  22  ou  23,  en 
recommandant  au  patient  de  se  passer  de  temps  en  temps  une 
bougie  de  ce  calibre,  etc. 

Pour  moi,  les  bougies  molles  ne  constituent  qu'un  intermédiaire 
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,  ,}tre  la  bougie  filiforme  à  demeure  el  les  bougies  métalliques. 

Leur  action  représente  une  étape  du  traitement.  Si  on  se  contente 
de  ce  qu'elles  peuvent  donner,  on  peut  être  assuré  que  la  guérison 
lie  tiendra  pas  longtemps. 

En  conséquence,  je  ne  monte  pas  au-delà  des  numéros  16  ou  J  7, 
,|iu  correspondent  au  32  et  34  Béniqué.  A  ce  degré  il  est  facile 
(l'introduire  les  premiers  instruments  métalliques,  et  on  a  tout 
avantage  à  demander  à  ces  cathéters  rigides  ce  que  les  bougies 
molles  ne  donneraient  pas  ou  donnei'aient  très  imparfaitement. 

Depuis  longtemps,  j'ai  abandonné  les  instruments  dont  je  viens 
(le  parler  dans  les  lignes  précédentes.  Je  leur  ai  substitué  des 
cathéters  d'une  forme  spéciale  qui  ont  l'avantage  de  faire  rapide- 
ment^ sans  danger  et  plus  complètement  ce  que  font  moins  vite  et 
I moins  bien  les  bougies  molles.  Je  n'ai  jamais  eu  à  me  plaindre  de 
imon  procédé  auquel  je  dois  déjà  un  très  grand  nombre  de  succès. 
111  est  bien  entendu  que,  si  on  emploie  mes  instruments,  on  ne  leur 
i demandera  que  ce  que  peuvent  donner  les  cathéters  mous  et  flexibles. 
llls  procureront  ce  résultat  d'une  façon  parfaite  ;  mais  j'estime  qu'il 
me  faut  pas  s'en  tenir  là  pour  assurer  au  malade  une  guérison 
(durable  et  que  le  procédé  en  question  doit  toujours  être  le  pré- 
i  curseur  de  la  dilatation  par  les  bougies  métalliques. 

Quand  on  enfonce  dans  Vurethre  rétréci  un  instrument  progres- 
fsivement  conique^  à  mesure  que  celui-ci  pénètre  plus  avant,  faction 
dilatatrice  exercée  par  lui  augmente  puisque  son  diamètre  devient 
de  plus  en  plus  grand. 

C'est  le  principe  de  la  dilatation  progressive  faite  avec  des 
•.cathéters  multiples,  sauf  qu'ici  c'est  la  même  bougie  qui  donne  le 
irésultat  complet: 

Cette  dilatation  mérite  le  nom  de  conique,  ou  celui  de  lente  pro- 
,gressive  extemporanée. 

C'est  de  la  dilatation  et  non  de  la  divulsion,  car  il  ne  doit  y  avoir 
aucune  rupture  des  tissus  stricturés.  Le  procédé  actuel  rentre  dans 
!le  groupe  des  moyens  de  douceur.  L'instrument  agit  lentement, 
^sans  aucune  brusquerie  ;  quoique  cela,  la  dilatation  est  remarquable 
;  par  sa  rapidité  comparativement  à  celle  obtenue  avec  les  bougies 
■  en  gomme  ordinaire.  Elle  est  quasi  extemporanée,  et  souvent  deux 
ou  trois  séances  suffisent  pour  donner  la  totalité  du  résultat  cher- 
ché. Cette  dilatation  est  enfin  aussi  progressive  que  celle  obtenue 
.  avec  la  série  complète  des  autres  cathéters. 

Lorsque  le  canal  est  le  siège  d'une  coarctation  trop  serrée  (rétré- 
cissement traumatique),  trop  dense  pour  permettre  sans  déchirures 
'  la  progression  de  nos  instruments,  notre  procédé  n'a  plus  de 
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valeur.  Il  ne  vise  pas  ces  cas ,  et  n'a  que  la  prétention  de  rempla- 
cer avec  avantages  les  bougies  en  gomme  qui,  dans  la  circonstance 
précédente,  échoueraient  aussi  complètement. 

Lorsqu'on  juge  que  la  dilatation  sera  impuissante  à  donner  um 
guérison,  il  est  inutile  d'y  recourir,  et  on  fera  mieux  de  choisir 
d'emblée  l'urélhrolomie  interne  ou  externe. 
Nos  instruments  devaient  présenter  les  qualités  suivantes  : 
1°  Etre  très  régulièrement  coniques,  c'est-à-dire  commencer  par 
une  extrémité  très  fine  pour  se  terminer  par  une  extrémité  volu- 
mineuse, chaque  numéro  de  la  filière  se  trouvant  représenté  sur 
le  trajet  de  la  bougie  à  une  distance  égale  du  précédent  et  du  sui- 
vant ; 

2°  Etre  très  longs.  Courts,  la  dilatation  conique  eût  été  trop  rapide 
et  trop  brutale,  et  on  n'aurait  pas  obtenu  la  progression  que  nous 
recherchons.  Le  procédé  se  fût  rapproché  de  la  divulsion,  ce  que 
nous  ne  voulions  pas  ; 

3°  Etre  extrêmement  souples.  Grâce  à  leur  longueur,  nos  bougies 
doivent  forcément  se  replier  dans  la  vessie.  Il  est  nécessaire  qu'elles 
puissent  le  faire  sans  blesser  le  moins  du  monde  le  réservoir  uri- 
naire. 

Ces  divers  desiderata  ont  été  obtenus  par  M.  Delamotte  qui  a  su 
donner  à  nos  cathéters  la  souplesse,  la  résistance  et  la  cohésion 
nécessaires  pour  s'opposer  à  la  fissuration  au  moment  de  l'enroule- 
ment dans  le  réservoir  urinaire. 

J'ai  adopté  deux  numéros,  et  ces  deux  bougies  constituent  toute 
ma  série  de  cathéters  mous. 

Chaque  instrument  offre  70  centimètres  de  longueur. 

L'instrument  1  correspond  à  son  extrémité  mince  au  numéro  i 
de  la  filière  de  Charrière,  et  à  son  extrémité  opposée  au  numéro  15 
de  la  même  échelle. 

Le  2  s'étend  du  numéro  4  au  numéro  24.  » 

En  d'autres  termes,  la  bougie  1  offre  à  son  origine  un  tiers  de 
millimètre  de  diamètre  et  5  millimètres  à  sa  terminaison. 

Et  la  bougie  2,  1  millimètre  plus  un  tiers  de  millimètre  à  son 
début,  et  8  millimètres  à  sa  terminaison. 


Fio.  82. 

Leur  partie  moyenne  correspond  au  numéro  8  pour  le  1,  et  au 
numéro  12  pour  le  2. 

f 
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L'extrémité  fine  de  la  bougie  1  est  pointue  ;  celle  du  2  est  très 
légèrement  olivaire. 
La  première  boug'ie  est  pleine  dans  toute  son  étendue. 
La  seconde  est  creuse  dans  sa  'portion  la  plus  grosse.  Sans  cela, 
.  elle  serait  trop  rigide  et  ne  pourrait  pas  se  replier  facilement  dans 
la  vessie. 

Qu'on  ne  croie  pas  que  ces  deux  longues  bougies  coniques  sont 
la  suite  l'une  de  l'autre,  et  qu'il  faut  passer  systématiquement  la 
première  d'abord,  et  la  seconde  ensuite. 

L'action  du  cathéter  2  complète  et  perfectionne  celle  du  cathéter  \ . 
Mais  souvent  ce  dernier  suffît  pour  assurer  le  libi'e  passage  aux 
bougies  métalliques.  Dès  que  les  béniqués  traversent  le  rétrécisse- 
ment, les  longues  bougies  coniques  ont  donné  leur  effet,  et  rempli 
]  leur  rôle.  A  partir  de  ce  moment,  la  dilatation  sera  faite  exclusi- 

■  vement  avec  les  cathéters  rigides. 

La  grosse  extrémité  de  ma  bougie  1  correspondant  au  numéro  15 

■  de  la  filière  Charrière,  l'introduction  de  cet  instrument  sera  le  plus 
souvent  suffisante  pour  permettre  le  passage  du  premier  béniqué, 

•  c'est-à-dire  du  numéro  23,  qui  représente  un  peu  plus  du  calibre  12 
I  de  l'échelle  précédente. 

Ma  bougie  2,  en  exagérant  un  peu  la  dilatation,  permet  de 
choisir  d'emblée  un  numéro  Béniqué  plus  fort  que  le  25.  On 
:  maniera  le  cathéter  2  avec  plus  de  ménagement  que  le  1,  car,  étant 
1  forcément  plus  rigide,  il  expose  un  peu  plus  aux  déchirures  de  la 
I  coarctation.  Je  ne  l'introduis  jamais  au-delà  de  la  moitié  ou  des 
1  deux  tiers  de  sa  longueur  au  plus,  ayant  observé  que  cette  péné- 
I  tration  est  toujours  largement  suffisante  pour  l'introduction  consé- 
\  cutive  des  bougies  métalliques. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples. 

Deux  cas  se  présentent  : 

1°  Le  rétrécissement  est  serré,  irrégulier,  difficilement  franchis- 
!  sable.  On  introduit  alors  la  bougie  filiforme  qu'on  laisse  à  cfemewre 
I  et  qui  constitue  le  premier  stade  du  traitement.  Dès  qu'on  la  retire, 
I  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  fait  passer  la  longue  bougie 
I  conique  1  ; 

2°  Le  rétrécissement,  quoique  très  serré,  admet  une  bougie  fine, 

•  auquel  cas  on  emploie  de  suite  notre  cathéter  1.  Son  introduction 
'  est  facilitée  par  les  différentes  courbures  qu'on  imprime  à  son 
'  extrémité  mince  (tortillée,  incurvée,  en  baïonnette,  etc.). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'instrument  est  bien  graissé  sur  toute  son 
étendue.  On  en  laisse  tomber  la  grosse  extrémité  sur  le  ventre  du 
malade  recouvert  d'une  serviette  propre,  et  on  en  pousse  la  pointe 
dans  l'urèthre.  On  tient  la  bougie  de  la  main  droite,  pendant  que 
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la  main  gauche  dirige  la  verge  comme  pour  le  cathétérisme  ordi- 
naire. 

On  francliit  Tobstacle  de  la  même  façon  qu'avec  une  bougie  fili 
forme  (mouvements  de  va-et-vient,  de  rotation,  tâtonnements,  etc. 
et  bientôt  on  parvient  dans  la  vessie.  On  s'en  rend  compte  en 
estimant  la  ([uantiLé  de  bougie  qui  a  disparu  dans  le  canal.  Du 
reste,  à  ce  moment,  le  malade  accuse  une  très  légère  souffrance 
due  au  contact  du  cathéter  avec  la  paroi  vésicale  postérieure. 

On  n'a  alors  qu'à  pousser  progressivement  et  sans  hâte  en  ne 
s'occupant  plus  que  de  la  résistance  perçue  par  la  main^  et  de  la 
douleur  accusée  par  le  malade. 

L'introduction  complète  dure  tantôt  quelques  secondes,  tantôt 
plusieurs  minutes.  L'opérateur  devra  exercer  tout  le  temps  de  la 
pénétration  une  certaine  poussée  sur  le  cathéter.  C'est  cet  effort 
qu'on  dosera  soigneusement,  car  c'est  lui  (pii  représente  la  puis- 
sance dilatatrice.  Fréquemment  le  spasme  interurélhral  se  sura- 
joute à  la  coarctation.  On  s'en  aperçoit  lorsque  l'instrument  arrêté 
activement  se  met  tout  à.  coup  et  sans  qu'on  ait  augmenté  l'effort 
de  propulsion  à  pénétrer  avec  facilité. 

La  résistance  stricturale  se  caractérise  à  l'inverse  de  celle  du 
spasme  par  sa  longue  durée.  On  aura  donc  de  la  patience  ;  on  ne 
lâchera  pas  la  bougie,  et  la  main  exercera  sur  elle  une  certaine 
poussée  modérée  et  continue.  Bientôt  on  voit  le  cathéter  progresser 
insensiblement  ;  sitôt  qu'on  s'aperçoit  qu'il  ne  bouge  plus  du  tout, 
et  qu'il  fléchit  légèrement  sous  l'effort  de  la  pression,  on  le  retire. 

On  en  fait  de  même  dès  que  la  souffrance  ressentie  par  le  patient i 
acquiert  une  certaine  intensité.  Mon  procédé,  en  effet,  ne  doit  pas 
être  douloureux.  A  ce  point  de  vue  les  calmants  généraux,  les 
bains,  les  bromures,  si  le  sujet  est  impressionnable  et  nerveux, 
éloigneront  beaucoup  cette  dernière  limite  et  permettront  une  dila- 
tation plus  active. 

Souvent  la  longue  bougie  conique  numéro  1  pénètre  rapidement 
et  tout  entière  dans  Vurèthre.  Cela  se  voit  dans  les  rétrécisse- 
ments jeunes  et  mous  ou  dans  les  strictures  valvulaires. 

On  peut  alors,  si  le  malade  ne  se  sent  pas  fatigué,  passer  de  suite 
le  numéro  2  en  partie,  et  dès  la  séance  suivante  la  dilatation  est 
continuée  avec  les  bougies  métalliques. 

D'autres  fois  le  cathéter  numéro  1  ne  peut  être  introduit  que 
d'une  façon  lente  soit  à  cause  du  spasme,  soit  plutôt  en  raison  de 
la  résistance  stricturale.  Lorsque  la  difficulté  tient  à  la  contracture 
du  sphincter,  l'opération  est  un  peu  plus  longue  et  plus  doulou- 
reuse. Ce  n'est  pas  là  une  circonstance  susceptible  de  faire  sus- 
pendi'ela  séance.  Quand,  au  contraire,  l'obstacle  à  la  pénétration  est 
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continu  et  qu'il  tient  à  la  dureté  du  tissu  rétréci,  on  saura  se  limiter 
et  retirer  l'instrument  dès  qu'il  aura  subi  une  certaine  prog-ression, 
et  qu'on  éprouvera  une  résistance  notable.  Au  besoin  on  n'enfon- 
cerait qu'une  faible  partie  de  la  bougie,  pour  recommencer 
quelques  jours  plus  tard. 

Enfin,  si  le  cathéter  après  une  certaine  pénétration  refuse  d'aller 
plus  loin,  et  ce,  malgré  plusieurs  tentatives  faites  à  quelques  jours 
d'intervalle,  on  peut  être  convaincu  que  la  dilatalion  de  qiielque 
façon  quelle  soit  pratiquée  échouey^a.  11  vaut  mieux  renoncer  de 
suite  à  cette  méthode  pour  recourir  ci  V incision  du  point  coarcté 
(uréthrotomie). 

Pour  faire  pénétrer  notre  longue  bougie  conique  numéro  2,  on 
s'entourera  de  plus  de  précautions  que  pour  le  numéro  \ .  Il  est 
inutile  de  l'introduire  en  entier.  La  moitié  de  la  longueur  suffit 
dans  tous  les  cas.  Cependant,  si  on  sent  que  la  stricture  n'oppose 
qu'une  faible  résistance  à  la  pénétration  du  cathéter,  il  vaut  mieux 
le  pousser  jusqu'au  bout.  On  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps, 
puisque  d'emblée  on  arrive  presque  au  numéro  48  Béniqué  (la 
grosse  extrémité  de  notre  bougie  numéro  2  répondant  au  numéro  24 
de  la  filière  de  Charrière).  Nous  disons  «  presque  au  numéro  48  » 
parce  que  le  rétrécissement  est  toujours  situé  à  une  certaine  dis- 
tance de  cette  extrémité  terminale  de  labougie,  etque,par  suite,  le 
-segment  de  l'instrument  qui  agit  sur  la  stricture  est  forcément  un 
peu  inférieur  à  ce  calibre. 

Sitôt  qu'on  a  retiré  la  bougie  numéro  2,  on  introduit  un  béniqué 
d'un  numéro  plus  ou  moins  fort  suivant  le  degré  de  dilatation 
obtenu  par  notre  méthode. 

Parfois  il  est  bon  d'attendre  une  séance  ultérieure  pour  com- 
mencer l'emploi  des  instruments  métalliques.  Tout  dépend  à  ce 
titre  de  la  susceptibilité  de  l'urèthre. 

Dans  le  choix  du  calibre  du  béniqué  à  prendre  en  premier  lieu, 
on  s'en  rapportera  à  la  grosseur  du  segment  de  notre  cathéter  qui 
aura  traversé  la  coarctation.  On  s'armera  cependant  toujours  d'un 
instrument  d'une  dimension  un  peu  inférieure.  Par  exemple,  si  notre 
bougie  numéro  1  passe  en  entier,  on  commence  par  le  béniqué 
numéro  25  ;  si  le  numéro  2  pénètre  totalement,  on  peut  choisir 
d'emblée  le  béniqué  44  ou  45,  etc. 

Les  soins  qui  précèdent  et  suivent  l'emploi  des  longues  bougies 
coniques  se  confondent  avec  ceux  qui  se  lient  à  tout  cathétérisme 
'  dilatateur. 

Il  est  bon  d'antiseptiser  l'urèthre  soit  avec  la  sonde  à  instillation 
'  ordinaire,  soit  à  l'aide  de  celle  de  Thevens  à  jet  récurrent  [flg.  83). 
Une  sonde  filiforme  non  munie  d'un  renflement  terminal  est  pré- 
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férable  aux  précédentes,  car  elle  a  plus  de  facilité  pour  progresser 
dans  l'intérieur  du  point  coarcté.  On  la  met  en  rapport  avec  une 
seringue  à  bec  aigu  destinée  à  pousser  le  liquide  antiseptique. 


Fio.  83. 


Les  bains,  le  repos,  la  belladone,  le  bromure,  l©s  calmants,  etc., 
trouvent  ici  leurs  applications  générales.  Le  malade  évitera  soi- 
gneusement le  froid.  Il  sera  bon  de  lui  donner  syslématiquement 
un  peu  de  quinine  avant  et  après  chaque  séance.,  afin  de  lui  éviter 
la  fièvre  que  peut  déterminer  toute  manœuvre  exercée  surl'urèthre. 
Cette  précaution  est  indispensable  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  qu'on  ne  connaît  pas  et  dont  on  ignore  le  degré  d'irri- 
tabilité du  canal. 

Nous  n'avons  jamais  observé,  dans  l'application  de  notre  pro- 
cédé de  dilatation,  que  quelques  accidents  insignifiants  tels  que  de 
V excitation  nerveuse.,  de  t  agacement  général.,  quelques  lipothymies, 
et  encore  ces  manifestations,  fréquentes  chez  tous  les  nerveux 
qu'on  cathétérise,  nous  paraissent  avoir  été  constamment  indépen- 
dantes de  l'action  de  nos  bougies.  Elles  semblent  directement  en 
rapport  avec  la  crainte  qu'a  le  malade  de  l'acte  chirurgical. 

Les  hémorragies  uréthrales  succédant  à  une  distension  un  peu 
rapide  sont  sans  aucune  importance  et  se  réduisent  à  quelques 
gouttes  de  sang.  Leur  apparition  indique  qu'on  a  mal  dosé  la  force 
dilatatrice  et  qu'on  a  un  peu  éraillé  les  tissus. 

Dans  un  cas  cependant  j'ai  provoqué  une  urétrorrhagie  assez 
considérable,  sans  cependant  commettre  de  faute  opératoire.  Il 
s'agissait  d'un  rétréci  atteint  d'une  volumineuse  hypertrophie  pros- 
tatique et  de  rétention  complète. 

La  première  séance  de  dilatation  fut  suivie  d'un  important  écou- 
lement de  sang.  J'introduisis  aussitôt  une  sonde  à  béquille  dans  la 
vessie,  et  à  mesure  que  l'urine  qui  distendait  le  réservoir  s'en 
écoulait,  le  sang  s'arrêtait.  Lorsque  la  vessie  fut  vidée,  l'hémor- 
ragie était  tout  à  fait  terminée.  Il  est  évident  que  la  rétention 
avait  déterminé  une  violente  congestion  du  corps  spongieux  et 
des  veines  prostatiques,  et  l'hémorragie  devait  être  imputable 
non  à  notre  procédé,  mais  à  cette  circonstance  pathologique.  Sauf 
ce  cas,  je  n'ai  jamais  rencontré  d'uréthrorrhagie  tant  soit  peu 
importante. 

Les  avantages  des  longues  bougies  coniques  consistent  surtout 
dans  ; 
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1°  L'économie  de  temps.  Notre  dilatation  est  quatre  ou  cinq  fois 
plus  rapide  que  celle  faite  avec  les  bougies  ordinaires.  Notre  pro- 
cédé tient  en  quelque  sorte  le  milieu  à  ce  point  de  vue  entre  la 
divulsion  et  la  dilatation  ordinaire; 

2°  L'absence  d'irritation  uréthrale.  Ici  on  n'introduit  qu'un  ins- 
trument, deux  au  plus.,  et  on  évite  au  malade  l'entrée  et  la  sortie 
.  d'un  grand  nombre  de  cathéters  successifs. 

On  le  met  à  l'abri  des  frottements  qui  en  résultent,  qui  agacent 
lie  patient  et  enflamment  la  muqueuse  uréthrale  ; 

3°  La  sûreté  de  ?nain  est  absolue  dès  que  la  pointe  de  l'instru- 
iment  est  parvenue  dans  la  vessie.  On  est  certain  de  ne  pas  faire 
I  fausse  route,  de  ne  pas  dérailler.  On  n'a  qu'à  pousser  la  bougie, 
i  comme  dans  le  cathétérisme  conducteur  ; 

A°  Le  dosage  du  traiteme^it  est  des  plus  faciles.  On  n'a  en  effet 
(  qu'à  faire  progresser  la  bougie  jusqu'au  moment  où  la  main  éprouve 
1  une  résistance  telle  que  l'instrument  fléchit  un  peu  sous  l'effort, 
(  et  que  le  malade  accuse  une  souffrance  assez  vive  ; 

5°  Enfin,  on  n'observe  pas  d'hémorragies  en  raison  de  [l'absence 
(  des  tâtonnements,  des  heurts  contre  les  parois  anfractueuses  du 
(  canal,  des  frottements  qu'il  est  si  difficile  d'éviter  avec  l'emploi 
i  des  bougies  successives. 

La  seule  objection  qu'on  pourrait  faire  à  nos  cathéters,  c'est 
(qu'ils  semblent  exposer  la  vessie  à  s'enflammer,  en  raison  du 
I  traumatisme  résultant  de  leur  enroulement  dans  la  cavité  du  réser- 
'  voir  urinaire. 

J'ai  prévu  et  redouté  cette  complication  dès  que  j'ai  commencé 
ià  employer  mes  instruments,  c'est-à-dire  il  y  a  sept  ans.  Je  me  hâte 
i  d'ajouter  que  je  ne  l'ai  jamais  observée,  ayant  toujours  eu  le  plus 
\  grand  soin  d'employer  des  cathéters  très  souples  et  surtout  extrê- 
)mement  propres.  J'attribue  à  cette  dernière  qualité  une  importance 
Ibien  plus  grande  qu'à  la  première,  au  point  de  vue  de  la  détermi- 
ination  delà  cystite  secondaire. 

DILATATION    PAR    LES  BOUGIES  MÉTALLIQUES 

Cette  dilatation  est  le  complément  de  celle  effectuée  au  moyen 
des  bougies  flexibles.  Elle  termine  le  traitement,  et  assure  la  gué- 
rison.  Elle  permet  en  effet  d'atteindre  un  calibre  que  ne  donnent 
qu'imparfaitement  et  très  difficilement  les  cathéters  en  gomme. 

Les  bougies  métalliques  ont  été  employées  très  anciennement 
;  puisqu'au  dire  d'Astruc  un  médecin  dont  le  nom  s'est  perdu  et  qui 
\  vivait  vers  h  seconde  moitié  du  xvi'  siècle  pratiquait  à  Nîmes  la 
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euro  des  rétrécissements  urétlirauxen  introduisant  clans  leur  cavité 
une  série  de  douze  sondes  de  plomb  graduées. 

Mais  il  faut  arriver  à  Béniqué^  pour  voir  les  cathéters  métal- 
liques prendre  rang  parmi  les  instrumenls  dpslinés  exclusivement  à 
la  dilatation.  Ce  médecin  mit  en  relief  les  avantages  qu'on  en 
retire,  et  établit  leur  graduation.  Ses  bougies  sont  parvenues  jusqu'à 
nous  après  avoir  subi  certaines  modifications,  mais  en  conser- 
vant leur  plan  général  de  conformation  ;  aussi  a-t-on  eu  raison  de 
leur  donner  le  nom  de  leur  inventeur  qui  est  resté  le  synonyme 
des  instruments  en  question. 

Les  anciens  béniqués  étaient  faits  en  plomb.  Aujourd'hui  on 
emploie  Vétain  qui  salit  moins  les  doigts.  On  a  essayé  du 
nickel  et  du  maillecliort  afin  d'éviter  les  déformations  qui  atteignent 
les  métaux  trop  malléables.  Mais  ces  tentatives  ont  eu  le  tort 
d'affaiblir  le  poids  des  instruments  qui  parcourent  d'autant  plus 
aisément  l'urèthre  qu'ils  sont  plus  lourds. 

J'ai  eu  l'idée  de  faire  construire  en  nickel  des  béniqués  creux 
dont  la  cavité  est  ensuite  remplie  de  plomb.  De  cette  façon  on 
obtient  des  cathéters  très  propres  et  conservant  leur  courbure  nor- 
male sans  perdre  de  leur  pesanteur.  L'inconvénient  en  est  le  prix 
plus  élevé.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  les  béniqués  classiques 
sont  toujours  très  suffisants. 

Les  bougies  métalliques  sont  formées  de  trois  parties  :  X"  partie 
recourbée  [bec);  2° partie  droite  {tige);  3° partie  aplatie  [extré- 
mité libre  ou  manche)  [fig.  84). 

La  portion  courbe  représente  un  peu  moins  du  tiers  d^une 
circonférence  de  9  centimètres  de  diamètre.  Cette  courbure 
est  plus  accu- 
sée que  celle  — -      ~  ■  ■ 
de   la  sonde 
de  Gély,  de  84- 
Nantes. 

Le  bec  du  béniqué  est  très  légèrement  redressé.  Il  est  séparé 
de  la  tige  par  une  légère  flexuosité  qui  pourrait  être  supprimée 
sans  que  l'instrument  fût  moins  bon  pour  cela. 

La  tige  a  même  calibre  que  le  bec,  et  sa  longeur  est  de  15  centi- 
mètres. 

\J extrémité  libre  est  aplatie  sous  forme  d'une  lame  mince  trian- 
gulaire pouvant  être  saisie  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts.  On 
y  lit  le  numéro  graduateur  situé  sur  la  face  correspondant  à  la 
concavité  de  la  bougie,  c'est-à-dire  surcellequi  estleplus  exposée 


1  BiîNiQUÉ,  Réfl.  et  obs.  sur  le  Irait,  des  rélréciss.  de  l'urèlhre.  Paris,  1844. 
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à  l'œil  de  l'opérateui'  lorsque  l'instrument  est  introduit  dans  la 
vessie. 

Le  vrai  béniqué  a  même  grosseur  sur  tous  les  points  de  son 
étendue. 


FiQ.  85. 


Le  D""  Bay  a  muni  leur  extrémité  terminale 
d'un  renflement  fusiforme.  Cette  disposition 
nous  semble  mauvaise,  car  elle  est  passible 
des  mêmes  reproches  que  les  cathéters  à  ventre. 
Il  est  vrai  que  l'introduction  de  l'instrument 
est  facilitée  par  une  bougie  conductrice  ;  mais 
nous  ne  voyons  pas  V avantage  d'exercer  sur  un 
rétrécissement  une  dilatation  forcément  brusque, 
par  un  renflement  olivaire,  alors  que  le  béniqué 
tire  tous  ses  avantages  thérapeutiques  de  la 
dilatation  essentiellement  progressive  qu'il  est 
destiné  à  produire. 

A.  Désormeaux  '  a  eu  l'idée,  au  contraire,  de  faire  efliler  l'extré- 
mité terminale  des  béniqués. 

Le  Bazy  reproduit  la  même  disposition  sur  ses  bougies 
métalliques  qui  de  plus  sont  munies  d'un  conducteur. 

Cette  modification 
du  calibre  est  des  plus 
heureuses,  car  elle 
rend  l'introduction  du 

cathéter  dans  l'urèthre  beaucoup  plus  aisée. 

Depuis  longtemps  je  me  sers  de  béniqués  effilés 
légèrement  sur  une  très  longue  étendue  [fîg.  87).  Mes 
instruments  diffèrent  de  ceux  de  Désormeaux  et  de 
Bazy  en  ce  que  la  partie  rétrécie  commence  à  6  cen- 
timètres de  l'extrémité  libre,  de  sorte  que  la  forme 
conique  est  rendue  insensible  par  sa  lonqueur.  La  r  oa 
termmaison  du  tronc  de  cone  amsi  représenté  est  de 
trois  numéros  inférieure  à  celle  de  sa  base,  c'est-à-dire  à  celle  du 
restant  de  la  bougie.  De  la  sorte,  en  présence  d'un  rétrécissement 
infundibuliforme,  le  bec  de  mes  instruments  s'engage  beaucoup 
plus  aisément  que  celui  des  béniqués  ordinaires.  Cette  disposition, 
qui  permet  de  pousser  la  dilatation  plus  loin  qu'avec  ces  derniers^ 


Art.  Bougie,  in:  Dict.de  méd.  elde  chirurg.  prat. 
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est  aussi  très  utile  lorsque  le  méat  urinaire  est  un  peu  étroit.  La 
conicité  terminale  autorise,  dans  ces  cas,  l'introduction  de  trois  à 
quatre  numéros  de  plus  qui  ne  pourraient  pas  pénétrer  du  tout  si 
le  cathéter  était  cylindrique. 


FiG.  87. 


La  forme  conique  de  mes  béniqués  ne  commence  qu'à  partir  du 
numéro  48.  Au-dessous  de  ce  point  elle  n'aurait  pas  raison  d'être, 
car,  si  le  méat  ou  l'extrémité  antérieure  d'une  coarctation  .se  refu- 
sait à  livrer  passage  à  un  instrument  de  ce  calibre-là,  la  section  à 
Vaide  de  V instrument  tranchant  s'imposerait  afin  d'obtenir  une  dila 
tation  beaucoup  plus  large  et  capable  de  donner  une  guérison  com- 
plète .  Dans  ces  circonstances  ce  ne  seraient  pas  deuxou  trois  numé- 
ros de  plus  qui  pourraient  parfaire  la  dilatation. 

Je  dois  ajouter  que  mes  bougies  n'ont  pas  de  conducteur. 
M.  le  professeur  Guyon,  pour  faciliter  l'emploi  des  béniqués,  leur 
a  adapté  une  bougie  conductrice.  Pour  que  celle-ci  ait  une  prise 

solide,   il   est  néces- 
Y^^^  Y^^i^^^''^^^''^^  saire  que  le  métal  de 

l'instrument  soit  dur 
et  résistant.  M.  Guyon  a  choisi  le  maillechort. 

A  l'extrémité  de  chaque  cathéter  existe  un  pas 
de  vis  sur  lequel  se  fixe  la  bougie  filiforme  armée 
d'une  vis  saillante  et  en  tout  semblable  à  celle  de 
l'uréthrotome  de  Maisonneuve  [fig.  88). 
FiG.  88.  Il  est  évident  que  cette  disposition  facilite  le 

passage  des  instruments,  et  en  rend  la  manœuvre 
plus  aisée  aux  mains  inexpérimentées. 

Mais  elle  augmente  dans  des  proportions  très  considérables  la 
longueur  de  chaque  séance  de  dilatation.  En  effet  il  faut,  après 
introduction  de  la  bougie  conductrice,  visser  sur  son  extrémité  cha- 
cun des  cathéters  qu'on  veut  faire  passer  à  travers  le  rétrécisse- 
ment et  le  dévisser  lorsqu'il  a  rempli  son  office.  Ces  manœuvres 
sont  rendues  difficiles  par  la  petitesse  de  la  bougie  filiforme  qu'il 
n'est  pas  très  commode  de  maintenir  entre  les  doigts,  et  par  la 
forme  du  béniqué  qui  se  prête  mal  à  une  rotation  de  l'instrument 
autour  de  l'axe  de  son  extrémité  terminale.  Ces  inconvénients  ne 
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seraient  rien  s'ils  n'atteignaient  que  l'opérateur.  Mais,  quand  le 
malade  est  nerveux  et  impressionnable,  elles  prolongent  l'acte  chi- 
rurgical dont  il  est  bon  au  contraire  de  diminuer  la  durée  autant 
qu'on  le  peut  dans  ces  conditions. 

Qu'on  joigne  à  cela  que  la  bougie  filiforme  peut  quitter  le  béni- 
qué  et  rester  dans  la  vessie.  Il  est  vrai  que  cet  accident  serait  impar- 
donnable, car  il  résulterait  d'un  défaut  de  vérification  de  la  solidité 
des  mortaises  et  du  pas  de  vis,  dont  on  doit  essayer  soigneusement 
la  résistance  avant  chaque  introduction  des  cathéters. 

Les  instruments  de  maillechort  ont  l'avantage  de  ne  pas  se  défor- 
mer. Mais  cela  devient  parfois  un  inconvénient.  En  effet  il  est  bon 
chez  les  sujets  à  prostate  un  peu  grosse  d'imprimer  un  léger  coude 
à  la  portion  terminale  de  la  bougie  béniqué  afin  d'en  rapprocher 
la  conformation  de  celle  de  la  sonde  de  Mercier. 

Inversement,  dans  quelques  cas  on  redresse  avec  avantage  la 
courbe,  de  façon  à  augmenter  le  diamètre  de  la  circonférence  dont 
le  béniqué  représente  un  segment.  Ces  déformations  facilitent 
le  cathétérisme  lorsque  le  canal  est  plus  ou  moins  courbe. 

Lesbéniqués  sont  des  instruments  qui  ne  donnent  de  bons  résul- 
tats que  lorsqu'ils  sont  maniés  très  légèrement  et  par  une  main 
exercée. 

Or  dans  ces  conditions-là  l'opérateur  n'a  pas  besoin  de  conduc- 
teur pour  l'aider.  D'autre  part,  même  avec  l'assistance  de  ce  der- 
nier, ces  bougies,  entre  des  mains  inexpérimentées,  peuvent  deve- 
nir des  instruments  de  force  et  par  suite  présentent  des  dangers. 
Aussi  un  apprentissage  assez  long  est-il  toujours  nécessaire  pour  que 
la  dilatation  par  ces  cathéters  donne  tout  ce  dont  elle  est  capable. 

Nous  avons  dit  et  répété  que  les  béniqués  sont  des  instruments 
qui  doivent  entrer  en  scène  seulemetit  lorsque  la  voie  leur  est  tracée 
par  une  certaine  dose  de  dilatation  à  Vaide  des  bougies  flexibles.  Si 
l'urèthre  est  tortueux,  raboteux,  ses  irrégularités  rendent  difficile 
l'introduction  de  cathéters  métalliques  :  il  faut  en  réserver  l'emploi, 
et  continuer  à  élargir  par  les  bougies  de  gomme.  Le  béniqué  trou- 
vera donc  un  chemin  tout  préparé.  Dans  ces  conditions  le  conduc- 
teur na  guère  raison  d'exister.  Par  contre,  nous  attachons  une 
grande  importance  à  l'emploi  de  cet  auxiliaire  au  début  du  traite- 
ment, quand  la  traversée  du  canal  est  pénible  et  incertaine.  Nos 
longues  bougies  coniques  présentent  à  ce  point  de  vue  une  grande 
sécurité. 

Pour  nous  les  béniqués,  malgré  leur  poids  etleur  volume,  sont  des 
m&lruments  de  grande  douceur.  Ils  doivent  toujours  pénétrer  pour 
ainsi  dire  d'eux-mêmes,  et  la  main  du  chirurgien  n'a  qu'à  les  diri- 
ger. On  comprend  qu'on  serait  obligé  de  s'écarter  de  cette  règle 
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de  conduite  si  un  élargissement  préalable  de  l'urèthre  n'avait  pas 
été  effectué  pour  leur  ouvrir  la  route.  On  s'exposerait  de  la  sorte 
aux  complications  signalées  partout,  mais  que  nous  n'avons  jamais 
observées  pour  notre  part. 

Les  bougies  de  Béniqué  sont  au  nombre  de  trente-six  dans  la 
filière  complète.  On  a  construit  en  effet  des  séries  incomplètes  dans 
lesquelles  les  numéros  du  début  sont  plus  élevés  que  ceux  du  jeu 
normal.  A  cela  nous  ne  voyons  rien  de  sérieux  à  objecter,  à  condi- 
tion que  le  calibre  initial  commence  au  moins  au  35.  On  en  sera 
quitte  pour  prolonger  plus  longtemps  la  première  pbase  de  la 
dilatation  par  les  bougies  de  gomme. 

Mais  certains  fabricants  ont  établi  des  séries  de  béniqués,  dans 
lesquelles  un  numéro  manque  sur  deux.  Cette  modification  est 
détestable,  car  elle  fait  perdre  à  la  métliode  toute  sa  valeur  en 
violant  son  principe  fondamental,  qui  est  de  dilater  lentement  et 

PROGRESSIVEMENT. 

La  filière  de  Béniqué  commence  au  numéro  25  et  finit  au 
numéro  60.  Elle  progresse  par  sixième  de  millimètre  de  diamètre. 
Le  numéro  25  correspond  donc  à  4  millimètres  plus  1  /6  de  milli- 
mètre et  représente  un  peu  plus  du  12  de  l'échelle  de  Charrière. 
Le  numéro  60  répond  exactement  à  10  millimètres  de  diamètre, 
c'est-à-dire  au  numéro  30  de  la  filière  Charrière. 

Les  avantages  des  bougies  métalliques  sont  considérables.  Leur 
emploi  exclut  toute  force,  et  la  douleur  qu'elles  procurent  est  nulle 
ou  insignifiante  (à  condition  qu'elles  soient  bien  maniées). 

Elles  ne  grattent  pas  le  canal,  et  cheminent  dans  son  intérieur 
avec  une  aisance  parfaite  ;  même  au  niveau  du  sphincter  interuré- 
thral,  région  où  les  bougies  fines  éveillent  une  souffrance  vive, 
les  béniqués  n'en  déterminent  qu'une  extrêmement  légère. 

Ils  résistent  mieux  que  tout  autre  instrument  aux  pressions 
exercées  sur  eux  par  les  strictures,  et  dilatent  admirablement, 
aplanissent,  atrophient  les  tissus  coarctés  et  les  aspérités  uré- 
thrales. 

De  plus,  ils  exercent  une  sorte  de  massage  excentrique  sur 
les  tissus  sains,  mais  un  peu  enflammés,  qui  se  trouvent  au  voisi- 
nage des  rétrécissements,  et  à  ce  titre  ils  en  modifient  très  bien 
la  vitalité.  , 

Nous  devons  signaler  ici  les  bougies  pleines  en  acier  poli  dont 
Gouley van  Burenet  Keyes  ^  ont  conseillé  l'usage  et  qui  sont  très 
employés  en  Amérique.  Ce  sont  des  sortes  de  béniqué,  à  grande 

*  Loc.  cit. 

*  GenitO'urinarz  diseaises  villi.  syph.,  1874- 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


533 


courbure  et  à  extrémité  conique.  Leur  forme  générale  se  rapproche 
de  celle  de  la  sonde  ordinaire  destinée  à  l'évacuation  de  la  vessie. 
La  courbure  en  est  plus  ouverte.  Elles  sont  graduées  suivant  la 
filière  anglaise. 

Mentionnons  aussi  les  bougies  cannelées  avec  conducteur  de 
Gouley. 

Ce  sont  des  instruments  très  ingénieux.  Ils  consistent  en  cathé- 
ters, canneléssur  la  convexité.  A  l'extrémité  vésicale,  la. cannelure 
devient  un  petit  tunnel  complet,  un  petit  cylindre. 

On  introduit  d'abord  dans  le  canal  une  bougie  fine  conductrice, 
puis  on  engage  l'extrémité  externe  de  celle-ci  dans  le  tunnel  du 
cathéter  que  l'on  pousse  dans  l'urèthre  et  dont  la  pointe  suit  for- 
cément la  bougie  filiforme.  Celle-ci  maintenue  tendue  par  une  trac- 
tion légère  se  loge  dans  la  cannelure.  On  passe  de  la  sorte  des 
calibres  de  plus  en  plus  volumineux. 

Les  dilatateurs  du  If  Burge  ^  s'éloignent  des  bougies  pleines 
que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Ce  sont  des  instruments 
incapables  de  donner  une  dilatation  bien  sérieuse. 

Ils  consistent  en  quatre  tubes,  de  grosseur  différente  et  rentrés 
les  uns  dans  les  autres.  On  enfonce  l'appareil  jusqu'au  niveau 
de  l'orifice  antérieur  de  la  coarctation.  A  ce  moment-là  on  fait 
sortir  le  plus  petit  tube  qui  pénètre  dans  la  stricture  et  la  traverse, 
puis  on  y  pousse  successivement  les  tubes  plus  volumineux. 

Cet  appareil  a  été  construit  sur  un  modèle  droit  et  sur  un  modèle 
courbe. 

Je  l'ai  essayé,  mais  je  n'en  ai  retiré  aucun  avantage  bien 
marqué. 

Les  béniqués  sont  jusqu'à  présent  les  instruments  de  choix  pour 
la  dilatation  ultime  des  rétrécissements  dilatables. 

Etudions  maintenant  la  manière  de  procéder  au  cathétérisme  au 
moyen  de  ces  bougies  métalliques. 

Après  avoir  chauffé  les  béniqués  en  les  plongeant  dans  de  l'eau 
chaude  (surtout  si  l'on  est  en  hiver),  ou  mieux  en  les  flambant 
légèrement  sur  un  fourneau  à  gaz,  on  les  graisse  sur  toute 
leur  étendue  à  l'aide  de  vaseline.  Le  malade  prend  la  position 
que  nous  avons  indiquée  au  chapitre  consacré  à  l'Exploration 
uréthrale. 

^  Pour  faire  arriver  le  cathéter  courbe  jusqu'à  la  vessie  on  peut 
s'y  prendre  de  plusieurs  façons,  qui  constituaient  autrefois  des 
procédés  spéciaux.  Aujourd'hui  on  attache  avec  raison  bien  moins 
d'importance  à  ces  différents  tours  de  main,  que  nous  ne  signale- 

1  Médical  Becord,  23  janvier  i886, 
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rons  que  très  brièvement,  préférant  insister  davantage  sur  les 
règles  générales  du  catliétérisme  méthodique. 

Le  procédé  dit  /our  de  maître  consislail  à  introduire  le  cathéter 
courbe  dans  le  canal,  la  convexité  tournée  vers  le  ventre.  Le  chi- 
rurgien se  plaçait  pour  cela  en  face  du  malade  couché  en  travers 
du  lit. 

Des  que  le  bec  arrivait  au-dessous  des  pubis,  l'opérateur  faisait 
cxéculer  brusquement  à  l'instrument  un  demi-tour  ramenant  son 
extrémité  externe  sur  la  ligne  médiane  du  ventre. 

En  môme  temps  il  poussait  le  bec  dans  la  vessie  et  achevait  le 
catliétérisme  en  portant  entre  les  cuisses  du  malade  la  partie 
aplatie  tenue  entre  les  doigts. 

Le  demi-tour  communiqué  à  la  sonde  devait  .se  combiner  avec 
l'abaissement  destiné  à  faire  pénétrer  le  bec  dans  la  vessie. 

Le  procédé  à'Ahernéthy  ressemblait  beaucoup  au  précédent. 
La  position  du  patient  et  celle  du  chirurgien  étaient  les  mêmes. 
La  sonde  pénétrait  la  convexité  tournée  du  côté  du  ventre  du 
sujet.  Au  moment  où  le  bec  arrivait  sous  l'arcade  pubienne,  on 
inclinait  l'extrémité  externe  en  bas,  vers  le  plan  du  lit,  de  façon  à 
engager  le  cathéter  au-delà  de  la  portion  membraneuse  en  le  for- 
çant à  suivre  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre.  Dè^  qu'il  avait 
pénétré  dans  l'urèthre  postérieur,  et  qu'il  affleurait  le  col  vésical, 
on  ramenait  la  partie  tenue  entre  les  doigts  au  voisinage  de  la  ligne 
médiane  de  l'abdomen  grâce  à  un  demi-tour  rapide.  Cette 
manœuvre  différait  de  celle  faite  dans  le  cas  précédent  en  ce 
qu'au  lieu  d'être  produite  au  moment  de  la  traversée  de  la  por- 
tion membraneuse  elle  était  exécutée  lorsque  le  bec  était  déjà 
parvenu  à  l'orifice  vésical. 

Le  procédé  dit  ordinaire  comprenait  trois  temps  : 

1°  La  sonde  était  présentée  au  méat,  sa  concavité  tournée  vers 
le  ventre,  et  sa  tige  étant  parallèle  à  la  ligne  blanche  de  l'abdomen. 
Le  chirurgien  se  plaçait  à  la  gauche  du  malade.  11  poussait  l'ins- 
trument parallèlement  au  plan  du  ventre,  et  le  bec  arrivait  ainsi 
jusqu'au  niveau  des  pubis; 

2"  11  éloignait  alors  de  l'abdomen  l'extrémité  libre  du  cathéter 
courbe  et  peu  à  peu  il  en  rendait  la  tige  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps.  De  cette  façon  il  engageait  le  bec  dans  l'urèthre  postérieur  ; 

3°  11  n'avait  plus  alors  qu'à  abaisser  vers  le  plan  du  lit  l'extré- 
mité tenue  entre  les  doigts  pour  faire  pénétrer  le  bec  dans  l'inté- 
rieur de  la  vessie. 

Ce  dernier  procédé  est  le  plus  facile  à  exécuter.  Les  deux  autres, 
surtout  celui  du  tour  du  maître,  sont  plus  périlleux.  Néanmoins 
avec  une  certaine  habitude  on  arrive  à  les  exécuter  brillamment  et 
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sans  le  moindre  danger.  Mais  leur  avantage  réel  au  point  de  vue 
du  malade  nous  échappe,  car  nous  ne  pouvons  admettre  que  le 
volume  trop  considérable  de  l'abdomen  en  s'opposant  à  la  progres- 
sion de  la  sonde  parallèlement  à  son  plan  (premier  temps  du  pro- 
cédé ordinaire)  nécessite  une  manœuvre  pouvant  être  très  dange- 
reuse entre  des  mains  inexpérimentées. 

La  méthode  que  nous  allons  décrire  maintenant  a  l'avantage  de 
s'appliquer  à  tous  les  cas  et  d'être  la  moins  douloureuse  et  la  plus 
sûre. 

Tout  d'abord  il  faudra  s'exercer  à  cathétériser  le  malade  en  se 
plaçant  aussi  bien  à  sa  droite  qu'à  sa  gauche.  Nous  verrons  du 
reste  que  la  différence  de  position  ne  change  rien  aux  divers  mou- 
vements à  exécuter. 

La  verge  du  malade  sera  toujours  saisie  de  la  main  gauche  soit 
simplement  entre  le  pouce,  d'une  part,  et  les  deux  doigts  suivants, 
de  l'autre  ;  soit  de  préférence  entre  la  face  dorsale  de  l'annulaire  et 
de  l'auriculaire,  d'un  côté  et  de  l'autre  la  face  palmaire  de  l'index 
et  du  médius.  On  rabat  le  prépuce  en  arrière,  et  le  pouce  vient 
s'opposer  naturellement  à  l'index.  De  cette  façon  la  verge  est  bien 
immobilisée,  le  gland  découvert  et  le  méat  rendu  facilement  béant. 
Comme  on  est  placé  sur  le  côté  du  malade,  on  comprend  que  la 
pression  des  doigts  s'exerçant  sur  les  corps  caverneux  ne  généra 
pas  le  passage  du  cathéter  à  travers  l'urèthre. 

Si  on  se  trouvait  à  droite  du  sujet,  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche  reposerait  sur  le  pubis. 

11  vaut  mieux  se  mettre  à  gauche  car  cette  situation  est  beau- 
coup plus  commode  pour  les  droitiers  qui  sont  majorité.  Dans  ces 
conditions,  le  bord  cubital  de  la  main  qui  tient  la  verge  se  met  en 
rapport  avec  les  bourses  du  malade. 

Le  cathétérisme  avec  l'instrument  courbe  peut  en  réalité  être 
décomposé  en  deux  temps  :  1°  le  cathéter  arrive  jusqu' au-dessous 
du  pubis  et  commence  à  s'engager  dans  la  portion  membraneuse  ; 
2°  il  dépasse  cette  dernière  et  franchit  ïurèthre  postérieur. 

Premieu  temps.  —  C'est  le  plus  facile  à  effectuer. 

L'opérateur  se  met  à  gauche  du  patient,  de  façon  que  la  face 
antérieure  de  son  corps  soit  franchement  opposée  au  flanc  corres- 
pondant du  sujet.  Il  saisit  le  béniqué  de  la  main  droite  en  le 
tenant  sans  raideur  ni  effort,  mais  avec  sûreté.  Il  en  place  l'extré- 
mité aplatie  dans  la  paume  de  la  main  comme  le  bistouri  en  pre- 
mière position,  ou  bien  il  la  tient  entre  le  pouce  en  haut  et  l'index 
replié  en  bas.  La  première  façon  donne  plus  de  force,  et  la  seconde 
plus  de  légèreté. 
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Le  béniqué  est  alors  poussé  dans  l'urèthre  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
puisse  plus  progresser  du  tout.  Dans  ce  mouvement  la  tige  du 
cathéter  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps  du  malade,  ou  plutôt 
légèrement  oblique,  son  extrémité  libre  se  rapprochant  un  peu 
plus  de  la  tête  que  des  pieds. 

On  n'a  dans  l'exécution  de  ce  temps  qu'à  éviter  la  valvule  de 
Guérin,  ce  qui  est  très  aisé  avec  les  instruments  rigides.  Une  fois 
cet  obstacle  passé,  on  fait  suivre  au  bec  du  cathéter  la  paroi  supé- 
rieure du  canal,  et  pour  cela  on  fait  tourner  légèrement  le  béniqué 
sur  son  axe  rectiligne  de  façon  à  en  diriger  l'extrémité  vers  le  pla- 
fond de  l'urèthre. 

La  main  droite  ne  fait  que  soutenir  le  béniqiié.  Elle  le  pousse  à 
peine  ou  pas  du  tout. 

Le  rôle  de  la  main  gauche  esl  considérable.  Elle  tire  sur  la 
verge  et  l'amène  au-devant  de  l'instrument.  Cette  traction  consti- 
tue la  majeure  partie  de  la  force  de  propulsion.  Elle  a  le  grand 
avantage  d'effacer  les  plis  de  la  muqueuse,  et  elle  favorise  beaucoup 
la  marche  da  cathéter  en  supprimant  la  douleur  et  les  hésitations 
qui  résultent  de  la  formation  de  valvules  par  adossement. 

Toute  la  portion  courbe  du  béniqué  pénètre  dans  l'urèthre.  Cette 
longueur  correspond  à  12  centimètres  en  moyenne. 

Une  sensation  de  résistance  spéciale  indique  qu'on  est  arrivé  à 
la  portion  membraneuse.  On  appuie  alors  légèrement  sur  la  bougie 
métallique  de  manière  à  lui  faire  subir  un  commencement  d'enga- 
gement dans  cette  zone  rétrécie,  mais  sans  trop  insister.  Grâce 
à  sa  mobilité,  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre  se  prête  très  bien 
à  la  forme  très  anormale  que  lui  imprime  le  béniqué  dans  cette 
période  de  cathétérisme.  Dès  que  le  premier  temps  touche  à  sa 
fin,  ce  n'est  plus  le  canal  qui  s'accommode  à  la  courbure  du  cathé- 
ter. C'est  l'inverse  qui  doit  se  produire  sous  peine  d'arrêt  ou 
d'accidents.  En  effet,  à  partir  de  la  portion  membraneuse,  le  con- 
duit perd  toute  mobilité,  et  sa  fixité  devient  à  peu  près  complète. 

Deuxième  temps.  —  Il  correspond  au  passage  de  Vextrémilé 
recourbée  du  béniqué  à  travers  la  majeure  partie  de  la  portion 
membraneuse  et  à  la  traversée  complète  de  l'urèthre  postérieur. 

Pour  bien  exécuter  ce  temps,  il  est  nécessaire  d'établir  aussi 
exactement*que  possible  le  parallélisme  entre  la  courbe  de  l'ins- 
trument et  celle  delà  portion  profonde  de  l'urèthre.  Tout  le  secret 
réside  en  cette  manœuvre. 

Pour  cela  on  ramène  le  plan  du  béniqué  dans  le  plan  médian  du 
malade,  avec  lequel  il  se  confond.  La  concavité  du  cathéter  regarde 
alors  le  pubis,  et  l'extrémité  libre  est  en  rapport  avec  la  ligne 
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blanche  dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  d'autant  moindre 
que  le  ventre  est  plus  gros.  Ce  mouvement  exige  une  rotation  du 
béniqué  d'environ  un  quart  de  cercle  qu'on  exécute  autour  de  Vaose 
du  bec  engagé  dans  l'origine  de  la  portion  membraneuse.  Celle-ci 
maintient  et  fixe  l'extrémité  de  l'instrument,  dont  la  tige  peut 
décrire  autour  d'elle  un  segment  de  cercle  sans  aucun  danger  de 
fausse  route. 

Il  est  important  de  produire  un  commencement  d'engagement  de 
I  l'instrument  dans  la  région  du  sphincter  interuréthral,  car,  lorsque 
]  le  bec  est  libre  dans  la  dilatation  bulbaire,  il  a  de  la  tendance  à  se 
1  déplacer  ;  il  pivote  mal  sur  place  et  il  est  rare  qu'on  pénètre  du 
I  premier  coup  dans  l'arrière-canal,  la  rotation  une  fois  faite. 

En  même  temps  qu'on  effectue  cette  dernière  manœuvre,  on  fait 
I  progresser  le  cathéter  vers  la  vessie.  On  combine  les  deuxmouve- 
iments  qui  doivent  pour  ainsi  dire  se  surajouter.  On  ne  court 
;  aucun  danger  en  raison  de  la  fixation  du  bec  dans  l'origine  de  la 
iportion  membraneuse.  Quand  l'extrémité  externe  du  béniqué  est 
î  arrivée  dans  le  plan  médian  de  l'abdomen,  la  bougie  est  parvenue 
tdans  la  vessie. 

C'est  ce  double  mouvement  de  rotation  et  de  propulsion  qu'il  est 
inécessaire  de  pratiquer  habilement.  On  peut  le  décomposer,  mais 
lia  séparation  de  ces  deux  actes  est  pénible  pour  le  malade  et 
fprolonge  la  souffrance  provoquée  par  la  traversée  uréthrale  pro- 
t  fonde. 

Quand  on  tient  le  béniqué  entre  le  pouce  d'un  côté  et  l'index 
:  replié  de  l'autre,  il  n'est  pas  besoin  de  changer  la  position  de  ces 
(organes  préhenseurs  pour  effectuer  le  second  temps  du  cathété- 
irisme. 

Si  au  contraire  on  le  saisit  à  pleine  main  ainsi  que  nous  l'avons 
(dit  plus  haut,  il  faut,  au  début  du  second  temps,  lâcher  l'instru- 
iment  et  en  reprendre  l'extrémité  comme  une  plume  à  écrire.  Ce 
(changement  de  position  est  nécessaire  pour  pouvoir  manier  facile- 
iment  la  bougie. 

Dans  l'exécution  de  ces  divers  mouvements  le  béniqué  figure  un 
llevier  coudé  du  premier  genre  dont  le  grand  bras  est  représenté  par 
lia  tige,  tandis  que  le  petit  bras  correspond  au  bec.  Le  point  d'appui 
test  situé  au  niveau  de  la  partie  en  rapport  avec  la  portion  membra- 
rneuse,  qui,  grâce  à  sa  fixité,  assure  à  l'instrument  une  sorte  de 
(centre  de  rotation  autour  duquel  se  meuvent  ses  deux  bras.  De 
ssorte  que  les  déplacements  imprimés  à  la  tige  se  reproduisent  en 
ssens  inverse  sur  le  bec  avec  une  intensité  d'autant  plus  grande  que 
lia  différence  de  longueur  est  plus  accusée  entre  ces  deux  parties. 

On  comprend  par  là  que  le  rôle  de  la  main  gauche  est  très 
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important  dans  l'exécution  du  second  temps.  Elle  peut,  grâce  à  la 
mobilité  do  la  vergo,  imprimer  à  la  tige  de  la  bougie  des  inclinai- 
sons variables  qui  se  répercutent  sur  l'extrémité  vésicale  de 
l'instrument  et  la  dirigent  dans  certains  cas  suffisamment  bien 
pour  que  le  secours  de  la  main  droite  devienne  à  peu  près 
inutile.  Aussi  peut-on  souvent  Faire  pénétrer  un  béniqué  dans  la 
vessie  sans  le  secours  de  la  main  droite,  une  fois  que  l'instrument 
a  été  engagé  profondément  dans  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre. 
Dans  ces  conditions  la  force  de  propulsion  réside  dans  le  poids  de 
la  bougie.  On  la  dirige  soit  en  abaissant  la  verge,  soit  en  la  rele- 
vant. Le  premier  de  ces  deux  mouvements  porte  l'extrémité  du  bec 
vers  le  plafond  du  canal,  et  le  second  vers  le  plancher. 

La  main  de  gauche  est  donc  l'aide  intelligent  de  la  droite.  Celle- 
ci  est  la  main  active  et  puissante  ;  celle-là  est  la  main  adjuvante. 
Elles  doivent  s'entendre  admirablement  entre  elles  et  se  secourir 
pour  aboutir  au  même  résultat. 

Le  troisième  temps  décrit  autrefois  dans  le  cathétérisme  évacua- 
teur  et  consistant  en  un  fort  abaissement  du  pavillon  de  la  sonde 
entre  les  cuisses  du  malade,  de  façon  à  porter  en  haut  l'extrémité 
vésicale  du  cathéter  n'a  pas  raison  d'être  ici. 

Il  n'est  pas  besoin  en  effet  de  pousser  dans  le  réservoir  le  bec  du 
béniqué.  Dès  que  celui-ci  a  franchi  le  sphincter  interuréthral,  cela 
suffit.  Si  on  le  portait  plus  avant,  on  s'exposerait  à  irriter  la  vessie 
inutilement. 

Quand  on  retire  l'instrument,  on  lui  fait  suivre  un  chemin  inverse 
à  celui  parcouru  lors  de  l'introduction.  On  abaisse  vers  le  ventre 
l'extrémité  libre,  puis  on  la  porte  en  dehors  en  lui  faisant  décrire 
un  quart  de  cercle  autour  de  l'axe  du  bec,  et  finalement  on  la  retire. 
Cette  manœuvre  est  absolument  facile,  puisqu'on  fuit  tous  les 
obstacles  au-devant  desquels  on  allait  au  moment  de  l'introduction 
de  l'instrument.  Aussi  peut-on  l'exécuter  complètement  de  la  main 
gauche,  qui,  en  inclinant  la  verge  dans  les  différents  sens,  dirige 
très  bien  la  tige  du  cathéter,  et  par  suite  en  guide  le  bec  sans 
qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir  la  main  droite. 

Malgré  qu'on  doive  de  préférence  se  placer  à  la  gauche  du 
malade,  il  est  bon  de  pouvoir  exécuter  le  cathétérisme  à  sa  droite, 
et  môme  en  face  du  périnée.  Les  règles  générales  sont  toujours 
les  mêmes. 

Le  passage  de  la  première  bougie  est  ordinairement  assez 
pénible  pour  le  malade  qui  souffre  de  moins  en  moins  aux  autres 
béniqués.  Ce  fait  est  observé  aussi  bien  aux  premières  qu'aux 
dernières  séances  de  dilatation,  même  lorsqu'on  a  soin  de  débuter 
par  des  instruments  d'un  calibre  très  inférieur  à  ceux  employés. 
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en  dernier  lieu.  De  là,  le  conseil  d'user  de  ménagements  dans 
l'introduction  de  la  première  bougie. 

L'anestbésie  locale  à  l'aide  de  la  cocaïne  trouve  ici  son  application 
générale  (voir  plus  haut). 

Les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  progression  dans  l'urèthre 
des  béniqués  sont  les  mêmes  que  ceux  exposés  à  propos  de  l'explo- 
ration en  général.  Nous  retrouvons  ici  le  méat,  la  valvule  de  Guérin, 
les  adossements  de  la  muqueuse  à  elle-même,  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
le  sphincter  interuréthral,  etc.  Inutile  d'y  revenir. 

Mais  ces  causes  d'arrêt  ont,  dans  l'espèce,  bien  moins  d'impor- 
tance que  lorsqu'on  se  sert  d'un  instrument  mince  et  flexible  qui 
suit  le  plancher  du  canal  et  dont  on  ne  peut  pas  conduire  et  diri- 
ger à  volonté  l'extrémité  interne.  De  plus,  le  cathéter  métallique, 
par  son  volume  et  sa  forme  cylindrique  ou  à  peu  près,  efface  très 
bien  les  replis  normaux  et  anormaux  de  la  cavité  uréthrale,  et  se 
fraie  un  chemin  facile . 

Les  rétrécissements  constituent  les  obstacles  essentiels.  On  les 
franchit  d'autant  mieux  qu'on  force  l'instrument  à  glisser  le  long 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit.  Cette  manœuvre  est  très  aisée 
à  exécuter.  Nous  en  comprenons  la  portée  en  nous  rappelant  que 
les  rétrécissements  siègent  principalement  sur  le  plancher  uré- 
thral,  le  plafond  étant  peu  ou  point  intéressé  par  eux. 

Un  autre  obstacle  qu'il  faut  bien  connaître  est  le  pubis. 

Lorsqu'on  écarte  un  peu  trop  du  ventre  du  malade  le  manche  du 
cathéter  au  moment  où  l'on  exécute  le  second  temps,  le  bec  de 
l'instrument  se  porte  en  haut,  et,  au  lieu  de  s'introduire  dans  la 
lumière  de  la  portion  membraneuse  en  en  suivant  l'axe,  il  vient 
buter  contre  la  face  antérieure  de  la  symphyse  pubienne,  ou  plu- 
tôt contre  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  de  Carcassonne  qui 
remplit  l'aire  de  l'ogive  pubienne.  Il  s'arrête  en  ce  point.  Pour  le 
forcer  à  progresser,  il  suffit  de  coucher  le  manche  et  de  le  porter 
vers  le  ventre  du  malade  en  môme  temps  qu'on  appuie  un  peu  sur 
lui  de  façon  à  abaisser  le  bec  et  à  le  contraindré  à  s'engager  au- 
dessous  de  l'obstacle.  Dans  certains  cas  on  rend  le  second  temps 
plus  aisé,  en  guidant  et  travers  l'épaisseur  des  tissus  du  périnée  le 
bec  du  cathéter,  à  l'aide  de  V index  de  la  main  gauche  qu'on  peut 
même  introduire  dans  l'anus  si  l'obstacle  siège  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse.  De  cette  façon  on  oblige  l'extrémité  de  la. 
îjougie  à  côtoyer  la  paroi  supérieure  du  canal. 

Combien  de  béniqués  faut-il  passer  dans  l'urèthre  à  chaque  séance  ? 

Ce  nombre  est  très  variable.  Il  faut  s'en  rapporter,  à  ce  point 
de  vue,  à  la  sensibilité  du  malade,  à  la  tolérance  de  l'urèthre  et  à  la 
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résistance  de  la  stricture.  Tel  malade  supportera  dix  béniqués,  tel 
autre  un  ou  deux.  La  moyenne  est  de  cinq  ou  six. 

On  ira  très  progressivement  sans  sauter  de  numéro  autant  que 
possible.  On  n'est  autorisé  à  cela  que  lorsque  le  canal  n'offre 
aucun  obstacle  au  cathéter.  Dès  que  la  coarctation  résiste  tant  soit 
peu  ou  que  l'élasticité  uréthrale  est  mise  enjeu,  on  doit  s'abstenir 
de  s'éloigner  de  l'échelle  régulière. 

A  chaque  séance  nouvelle  on  choisira  d'abord  un  béniqué  infé- 
rieur de  quatre  ou  cinq  numéros  à  celui  introduit  en  dernier  lieu. 
Si,  par  exemple,  on  s'est  arrêté  au  numéro  44,  on  reprend  le  40  ou 
le  39,  quitte  à  sauter  un  numéro  sur  deux,  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
arrivé  à  la  limite  de  la  précédente  dilatation,  cela  à  condition 
qu'on  n'éprouve  aucune  résistance.  Sitôt  que  l'action  dilatatrice 
reprend  son  cours  et  agit  activement,  on  procède  sans  s'écarter  du 
tout  de  la  filière. 

Le  rétrécissement  en  période  de  dilatation  a  toujours  une  ten- 
dance à  se  resserrer.  Il  faut  donc  compter  sur  un  certain  retour  de 
la  coarctation  sur  elle-même  dans  l'intervalle  des  deux  séances, 
surtout  si  elles  sont  un  peu  éloignées  l'une  de  l'autre. 

Comme  le  premier  béniqué  est  constamment  le  plus  doulou- 
reux, en  commençant  par  introduire  un  numéro  inférieur  à  celui 
susceptible  de  mettre  en  jeu  la  résistance  du  tissu  stricturé,  on 
évite  une  grosse  part  de  souffrance  au  malade. 

Cette  pratique  a  enfin  l'avantage  de  moins  exposer  aux  déchi- 
rures et  aux  hémorragies  en  frayant  la  route  aux  instruments 
dont  le  calibre  est  plus  élevé. 

Rappelons-nous  que  la  dilatation  par  les  béniqués  a  pour  carac- 
tère essentiel  d'être  lente  et  progressive.  Ainsi  effectuée  elle  donne 
des  résultats  qui  se  prolongent  bien  plus  longtemps  que  si  elle 
est  rapide  et  brusque. 

Pour  réaliser  ce  desideratum  il  est  nécessaire  de  se  comporter 
suivant  les  règles  indiquées  ci-dessus. 

Combien  de  numéros  faut-il, gagner  à  chaque  séance? 

C'est  encore  très  variable.  Il  faut  s'en  rapporter  à  la  douleur 
éprouvée  par  le  malade  et  à  la  résistance  du  rétrécissement.  En 
général,  au  début  de  la  dilatation,  on  arrive  à  passer  trois,  quatre 
et  môme  cinq  instruments  nouveaux  par  séance.  Mais,  à  mesure 
qu'on  s'élève  dans  l'échelle,  cette  proportion  s'abaisse.  En  effet  on 
met  de  plus  en  plus  en  jeu  l'élasticité  de  la  stricture,  dont  la 
résistance  augmente  proportionnellement,  à  la  façon  du  caout- 
chouc soumis  à  la  traction  directe. 

Il  est  des  rétrécissements  fibreux  très  durs  qui  se  laissent 
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élargir  jusqu'à  un  certain  degré  au-delà  duquel  ils  refusent  d'une 
façon  absolue  d'obéir  à  faction  de  la  dilatation.  Il  est  alors  impos- 
sible, quoi  qu'on  fasse  et  malgré  qu'on  insiste  pendant  des  semaines, 
d'introduire  un  numéro  plus  élevé.  On  est  arrivé  à  un  maximum 
qu'on  ne  saurait  dépasser  sans  déchirure  ou  rupture  de  l'urèthre. 

Dans  ce  cas,  si  le  calibre  est  suffisant  et  dépasse  le  numéro  48, 
on  peut  s'en  contenter,  à  la  condition  expresse  de  t entretenir  par 
des  dilatations  ultérieures. 

Mais,  si  l'élargissement  est  peu  considérable,  et  si  on  le  juge 
insuffisant  pour  donner  une  guérison  durable,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  faire  Vuréthrotomie  interne  qui  est  seule  capable  de  pro- 
curer un  résultat  réel  dans  l'espèce.  On  procédera  ainsi  chaque 
fois  qu'on  ne  pourra  pas  atteindre  le  numéro  47  ou  48,  calibre  au- 
dessous  duquel  on  ne  tarderait  pas  à  perdre  la  dilatation  très 
péniblement  acquise. 

Une  fois  que  l'élargissement  maximum  qu'on  s'est  donné  pour 
limite  a  été  obtenu,  on  n'abandonne  pas  le  malade  à  lui-même 
en  le  déclarant  guéri.  On  perfectionne  la  dilatation  en  passant  à  plu- 
sieurs reprises  le  béniqué  le  plus  fort  que  le  canal  a  pu  admettre. 
Cet  instrument  doit  pouvoir  entrer  avec  une  grande  facilité.  S'il 
ne  le  faisait  qu'au  prix  d'efforts  actifs  de  la  part  du  chirurgien,  ce 
;  serait  une  erreur  d'estimer  à  son  volume  la  capacité  de  la  lumière 
1  de  la  coarctation. 

J'ai  l'habitude  de  pousser  l'action  thérapeutique  un  peu  au-delà 
I  des  limites  que  je  lui  assigne  dans  chaque  cas,  en  commençant  le 
I  traitement.  Par  exemple,  quand  je  veux  déclarer  un  malade  bien 
I  dilaté  jusqu'au  numéro  53,  je  passe  le  numéro  55,  et  cela  à  plu- 
:  sieurs  reprises. 

A  quel  intervalle  les  séances  seront-elles  répétées? 

On  ne  se  hâtera  pas,  et  on  prendra  tout  son  temps.  Les  béniqués 
■  déterminent  par  leur  passage  une  inflammation  uréthrale,  modi- 
ficatrice et  bienfaisante  à  condition  d'être  douce.  Avant  de  sou- 
mettre le  malade  à  une  nouvelle  séance,  on  attendra  que  cette  irri- 
tation soit  calmée.  Sans  cette  précaution,  il  ne  tarderait  pas  à  sur- 
venir une  phlegmasie  intense,  résultant  de  la  superposition  de  ces 
poussées  inflammatoires  trop  rapprochées  les  unes  des  autres,  et 
mettant  obstacle  à  la  continuation  du  traitement  en  même  temps 
qu'elle  en  ferait  perdre  plus  ou  .moins  le  bénéfice.  On  ne  fera 
jamais  des  séances  quotidiennes,  même  lorsque  l'urèthre  se  mon- 
trera très  tolérant.  Fréquemment  on  pourra  les  répéter  tous  les 
deux  jours.  D'autres  fois  il  sera  bon  de  mettre  trois,  quatre  et 
même  cinq  jours  d'intervalle,  si  le  canal  réagit  activement. 
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La  dilatation  est  meilleure  quand  elle  est  faite  loin  des  repas. 
En  pleine  digestion  elle  est  parfois  suivie  de  troubles  nerveux,  de 
vomissements  et  d'arrêt  du  travail  de  l'estomac. 

Quel  maximum  faut-il  atteindre  dans  la  série  des  béniqués? 

Cette  limite  est  différente  chez  chaque  rétréci.  Les  sujets  por- 
teurs de  grosses  verges  admettent  des  bougies  bien  plus  fortes 
que  les  gens  munis  d'un  pénis  grêle  et  petit. 

M.  Otis^  de  New-York,  s'est  efforcé  d'établir  une  relation  entre 
la  circonférence  pénienne  et  celle  de  l'urètlire.  11  est  certain  que 
ce  rapport  existe,  et  j'ai  pu  m'en  convaincre  dans  des  recherches 
auxquelles  je  me  suis  livré  il  y  a  quelques  années  à  l'école  pra- 
tique de  la  Faculté.  On  peut  affirmer  que  les  urèthres  larges  appar- 
tiennent aux  grosses  verges,  et  inversement.  Un  pénis  ayant 
75  millimètres  de  tour  doit  être  pourvu  d'un  urèthre  de  30  mil- 
limètres de  circonférence,  ou  de  9  millimètres  et  demi  de  dia- 
mètre, et  correspondre  au  numéro  28  ou  29  de  la  filière  de  Char- 
rien,  c'est-à-dire  au  numéro  56  ou  S8  Béniqué  (Otis). 

Ce  chiffre  n'est  pas  admis  en  France  comme  représentant  une 
moyenne  normale.  Chez  nous,  on  ne  place  pas  celle-ci  au-dessus 
du  numéro  47  ou  48  de  la  filière  de  Béniqué,  tandis  qu'Otis  con- 
sidère un  tel  calibre  comme  appartenant  à  un  rétréci  {rétrécisse- 
ment large). 

Il  est  certain  que  cette  doctrine  comporte  une  erreur  anatomique 
par  son  exagération  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  plu- 
part des  verges  moyennes  sont  pourvues  d'urèthres  admettant 
sans  peine  le  numéro  56  et  même  le  numéro  57  si  on  procède  len- 
tement^ progressivement  et  avec  jiatience.  Sur  le  cadavre  à  canal 
sain,  il  est  aisé  d'introduire  d'emblée,  et  sans  rien  déchirer  le 
numéro  56.  Il  est  vrai  qu'ici  l'instrument  met  en  jeu  l'élasticité  et 
la  dilatabilité  du  canal,  qualités  physiques  très  atténuées  chez  le 
rétréci  pendant  la  vie. 

Qu'on  se  pénètre  bien  que  le  résultat  final  est  d'autant  meilleur 
que  la  dilatation  est  poussée  plus  loin. 

Il  est  indispensable  de  dépasser  le  calibre  normal  de  turéthre. 
J'ai  pour  ma  part  l'habitude  de  parvenir  dans  tous  les  cas  et  systé- 
matiquement jusqu'au  numéro  50  qui  représente  ma  limite  mini- 
mum. Je  vais  souvent  plus  loin,  mais  jamais  je  ne  reste  au-dessous, 
mon  but  est  d'assurer  ainsi  une  dilatation  réelle  correspondant  au 
numéro  48. 

Quand  le  méat  s'oppose  à  cette  pratique,  il  faut  l'inciser, 
1  Stricture  of  Ihe  maie  urethra,  2'  édition,  1880. 
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Les  larges  dilatations  ont  l'avantage  d'enlever  à  la  coarctation 
la  tendance  au  retour  sur  elle-même,  et  d'amener  une  guérison 
d'autant  plus  durable  qu'elles  atteignent  un  degré  plus  élevé.  Elles 
doivent /brctJr  pour  ainsi  dire  le  rétrécissement,  et  dépasser  large- 
ment les  limites  d'élasticité  de  la  stricture,  sans  provoquer  de 
déchirures.  La  lenteur,  la  répétition  et  la  progression  méthodique 
des  actes  chirurgicaux  permettent  d'obtenir  ces  desiderata. 

Quelle  est  la  durée  totale  du  traitement  ? 

Elle  est  toujours  longue,  quoique  variant  dans  de  larges  limites 
suivant  que  le  rétrécissement  est  fibroîde  ou  fibreux^  c'est-à-dire 
facilement  ou  difficilement  dilatable. 

La  moyenne  serait  de  vingt-huit  jours  d'après  Curtis  ' . 

MM.  Monod  etSigaud,  pendant  qu'ils  étaient  internes  à  l'hôpital 
Necker,  ont  donné  une  statistique  du  service  de  M.  Guyon  d'après 
laquelle  ce  chiffre  oscillerait  entre  dix-huit  et  vingt-quatre  jours. 

Gosselin  ^  le  porte  à  six  ou  huit  semaines,  si  le  rétrécissement 
n'est  pas  étroit  et  dur,  et  à  trois  mois  et  davantage  dans  le  cas 
contraire. 

Pour  moi,  la  durée  moyenne  est  de  un  mois.  J'estime  même 
qu'il  est  important  qu'elle  atteigne  cette  période  de  temps.  Si  on 
dilate  trop  vite,  le  résultat  est  moins  durable  que  si  l'action  est 
lente.  Ce  que  Von  gagne  en  vitesse,  on  le  perd  en  persistance  de 
l'effet  curatif. 

Durant  le  mois  de  traitement  je  fais  environ  trois  dilatations  par 
semaine.  La  première  semaine  je  passe  les  bougies  filiformes,  et 
j'emploie  mes  longs  instruments  coniques.  Quelquefois  il  m'est 
possible  d'introduire  le  numéro  25  ou  30  Béniqué. 

La  deuxième  semaine,  j'arrive  assez  vite  au  numéro  43  ou 
44  Béniqué. 

La  troisième  j'atteins  le  numéro  oO. 

La  quatrième  je  pousse  aussi  loin  que  je  puis  le  faire  la  dilata- 
tion au-dessus  du  numéro  50. 

Lorsque  le  canal  le  permet,  j'arrive  au  numéro  60  en  mettant 
pour  cela  huit  ou  quinze  jours  de  plus  si  c'est  nécessaire. 

Dès  les  premières  séances  il  faut  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur 
l'efficacité  de  la  dilatation,  et  se  rendre  compte  si  le  rétrécissement 
se  laissera  dilater  ou  non.  Quand  on  prévoit  que  le  résultat  par  ce 
procédé  sera  insuffisant  ou  médiocre,  il  est  inutile  d'en  continuer 


1  Ladilal.  des  rétrécis,  de  l'urèthre,  Th.  de  Parid,  1873. 
^  Clin,  chirurg.  de  la  Charité. 
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l'application  plus  longtemps.  Il  vaut  mieux  recourir  d'emblée  à  la 
section  de  l'urèthre. 

Un  des  principaux  obstacles  s'opposant  aux  larges  dilatations 
est  le  méat  souvent  trop  étroit. 

S'il  n'admet  pas  le  numéro  50,  j'ai  l'habitude  de  l'inciser.  Dans 
le  cas  contraire  je  me  contente  de  ce  numéro  minimum,  en  tâchant 
de  gagner  quelques  degrés  de  la  filière  à  l'aide  de  mes  béniqués 
coniques.  Avec  un  peu  de  patience  ces  bougies  exercent  sur 
l'orifice  une  action  dilatatrice  au  môme  titre  que  sur  la  coarcta- 
tion  elle-même. 

Un  autre  obstacle  réside  dans  la  résistance  normale  des  parois 
du  canal. 

Mais,  si  on  sait  bien  employer  les  bougies  dilatatrices,  on  arrive 
à  le  surmonter  facilement,  car  l'urèthre  est  un  canal  dont  on  peut 
mettre  l'élasticité  enjeu  dans  des  proportions  considérables. 

D'après  MM.  Guyon  et  Gampenon,  qui  ont  fait  d'intéressantes 
recherches  sur  cette  propriété  physique,  le  canal,  en  dehors  de 
toute  lésion,  laisse  pénétrer  facilement,  sur  le  cadavre,  le  numéro 
54  de  Béniqué.  Au-dessus  de  ce  calibre  on  commence  à  observer 
des  déchirures.  Onze  fois  sur  trente-sept  ces  auteurs  ont  pu 
atteindre  le  numéro  64  sans  déterminer  de  lésions.  Gette  propor- 
tion numérique  indique  combien  il  faut  tenir  compte  des  indivi- 
dualités uréthrales  au  point  de  vue  des  ruptures  mécaniques  par 
dilatation. 

Ajoutons  que  les  lésions  provoquées  par  MM.  Guyon  et  Gam- 
penon consistaient  surtout  en  éraillures  légères,  qui,  sur  le  vivant, 
auraient  pi'ovoqué  peu  d'accidents.  Dans  quelques  cas  cependant 
il  s'est  produit  des  éclatements  du  conduit. 

Ges  résultats  prouvent  que  le  canal  est  suffisamment  dilatable 
far  lui-même,  pour  quon  considère  sa  résistance  normale  au 
jmssage  des  instruments  comme  quantité  négligeable^  au  moins 
jusqu'au  numéro  54  Béniqué. 

Gette  règle  générale  comporte  bien  évidemment  des  exceptions 
résultant  du  petit  volume  de  la  verge  et  de  l'exiguïté  naturelle  de 
l'urèthre. 

Le  véritable  obstacle  à  la  progression  des  bougies  métalliques 
est  constitué  par  le  rétrécissement  lui-même.  G'est  ce  facteur  que 
doit  juger  intelligemment  la  main  de  l'opérateur,  et  dont  il  faut 
qu'elle  apprécie  la  limite  de  résistance.,  afin  de  ne  pas  la  dépasser 
et  de  ne  pas  provoquer  de  déchirures,  car  en  pareilles  circons- 
tances elle  cesserait  de  faire  de  la  dilatation  pour  faire  de  la 
divulsion. 
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Examinons  maintenant  les  effets  physiologiques  produits  sur 
l'urèthre  par  les  bougies  métalliques. 

Dès  que  la  séance  est  terminée,  on  voit  se  produire  un  écoulement 
sanguin  léger  ou  nul.  Fréquemment  il  consiste  en  quelques  goutte- 
lettes de  sang  que  la  pression  uréthrale  d'arrière  en  avant  fait 
sourdre  au  méat,  mélangées  à  la  vaseline  qui  a  servi  à  graisser 
le  cathéter  et  dont  le  canal  a  conservé  une  partie.  Parfois  il 
s'écoule  une  sérosité  roiigeâtre. 

Assez  souvent  la  petite  hémorragie  ne  se  montre  que  quelques 
heures  après  la  dilatation. 

Lorsqu'elle  est  immédiate,  eWe  résulte  .  évidemment  de  petites 
éraillures  déterminées  par  le  cathéter  sur  le  tissu  strictural. 
Lorsqu'elle  est  tardive,  elle  est  la  conséquence  d'une  congestion 
uréthrale  ou  d'une  poussée  inflammatoire  secondaire. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  rétrécissements  hémor- 
ragiques qui  saignent  au  moindre  contact  et  en  dehors  même  de 
toute  manœuvre  de  dilatation.  Nous  n'y  faisons  pas  allusion  en  ce 
moment. 

En  même  temps  que  le  symptôme  précédent,  qui  manque  dès 
que  l'action  chirurgicale  commence  à  bien  s'établir,  le  malade 
éprouve  une  certaine  cuisson  uréthrale,  des  picotements,  des  élan- 
cements, et  plus  tard  des  chatouillements.  Ces  phénomènes  durent 
quelques  heures.  Leur  début  est  rapidement  suivi  d'un  suintement 
séro-purulent  qui  se  combine  avec  le  suintement  sanguin  ou  appa- 
raît dès  que  ce  dernier  est  terminé. 

Ce  liquide  produit  sur  le  linge  quelques  taches  empesées  exclu- 
sivement grisâtres,  semblables  à  celles  de  la  sérosité  du  vésicatoire. 
11  ne  tarde  pas  à  s'éclaircir  et  à  devenir  tout  à  fait  incolore.  Quand 
le  processus  est  plus  intense,  la  teinte  jaune  saft^an  appaLrait  pendant 
quelque  temps.  La  poussée  physiologique  est  terminée  dans  une 
période  de  temps  variant  entre  deux  et  six  heures.  Rarement 
l'écoulement  se  prolonge  durant  vingt-quatre  heures. 

Presque  toujours  il  s'arrête  tout  seul,  de  même  que  les  sensa- 
tions douloureuses  qui  l'accompagnent. 

Les  premières  mictions  qui  suivent  le  passage  des  béniqués  sont 
cuisantes,  et  rappellent  en  petit  celles  de  la  blennorrhagie.  En  un 
temps  très  court  ces  phénomènes  s'éteignent. 

Pendant  la  détermination  des  symptômes  précédents,  le  rétrécis- 
sement semble  s'exagérer,  et  de  fait  ses  parois  s'épaississent  un 
peu  par  congestion  secondaire  à  la  dilatation.  Le  jet  urinaire 
devient  plus  grêle,  il  s'écoule  plus  lentement,  et  les  premières 
gouttes  entraînent  avec  elles  un  petit  flocon  rougeâtre  et  plus  tard 
purulent  qui  se  forme  dans  l'urèthre  par  accumulation  progressive. 

RÉTRÉCISSEMENTS        l'UBITHHB,  3K 
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Vuréthrite  légère,  qui  est  le  point  de  départ  de  toutes  ces  mani- 
festations, s'observe  principalement  au  début  de  la  dilatation.  Elle 
est  môme  nécessaire  à  la  modification  des  tissus  pathologiques, 
car  ici,  de  môme  que  pour  la  bougie  à  demeure,  elle  préside  au 
ramollissement  régressif  des  masses  fibreuses,  et  prépare  l'élargis- 
sement ultérieur  du  canal.  Les  poussées  d'uréthrite  cessent  de  se 
produire  dès  que  la  dilatation  a  atteint  un  certain  degré.  A  ce 
moment  les  béniqués  n'exercent  qu'une  action  purement  mécanique 
sans  réagir  sur  la  vitalité  des  éléments  anatomiques. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  succession  des  phénomènes 
intimes  qui  se  passent  dans  les  tissus  de  l'urèthre,  lorsqu'on  dilate 
ce  conduit,  j'ai  soumis  des  chiens  à  des  manœuvres  d'élargisse- 
ment progressif  et  forcé  du  canal  à  l'aide  de  cathéters  de  plus  en 
plus  volumineux.  J'ai  sacrifié  les  animaux  aux  diverses  étapes  de 
la  dilatation,  et  j'ai  observé  que  les  lésions  ainsi  provoquées  se 
décomposent  en  trois  degrés  : 

1°  Lorsque  les  instruments  mettent  en  jeu  l'élasticité  du  canal 
d'une  façon  modérée,  on  ne  constate  aucune  modification  anatomo- 
pathologique  ;  la  souffrance  accusée  par  l'animal  ne  correspond 
pas  à  des  lésions  durables. 

Parfois  on  voit  une  légère  rougeur  congeslive  de  la  muqueuse, 
mais  tout  se  borne  là  ; 

2°  Dans  les  dilatations  plus  accusées,  la  muqueuse  se  vascula- 
rise  fortement  et  s'enflamme.  Elle  présente  par  places  de  légères 
fissures  n'intéressant  que  la  partie  la  plus  superficielle  du  chorion 
muqueux  et  affectant  surtout  la  disposition  longitudinale. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  l'axe  du  canal,  ces  déchirures 
apparaissent  sous  forme  de  petits  vallons,  d'écartements  angulaires 
des  éléments  anatomiques  divulsés,  autour  desquels  existent  des 
zones  d'inflammation  récente,  et  de  légères  hémorragies  inters- 
titielles ; 

3»  Dans  le  degré  le  plus  marqué,  les  lésions  précédentes  sont 
plus  intenses,  et  les  fissures  deviennent  de  véritables  déchirures 
intéressant  non  seulement  la  muqueuse,  mais  toute  l'épaisseur  des 
parois  uréthrales,  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  corps  spon- 
gieux lui-même.  Ici  l'animal  est  pris,  pendant  la  vie,  d'hémor- 
ragies graves,  de  fièvre,  d'infiltration  urineuse  et  d'uréthrite 
intense. 

Le  'premier  cas  répond,  de  même  que  le  second,  à  la  plupart  des 
urèthres  qu'on  soumet  à  la  dilatation  par  les  bougies  métalliques, 
et  les  lésions  précédentes  rendent  compte  du  suintement  sanguin 
et  de  l'écoulement  muco-purulent  observés  dans  ces  circonstances. 

Quant  au  troisième  groupe  expérimental,  il  est  chez  l'animal  la 
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reproduction  des  altérations  produites  chez  l'homme  par  le  cathé- 
térisme  mal  fait,  forcé  ou  trop  souvent  renouvelé  avec  des  instru- 
ments qui  ne  progressent  pas  assez  lentement.  Ces  manœuvres 
sont  l'origine  d'accidents  graves  et  souvent  mortels,  qui  recon- 
naissent pour  point  de  départ  initial  les  déchirures  uréthrales 
signalées  ci-dessus. 

Dans  ces  cas  on  n'effectue  pas  de  la  dilatation,  mais  bien  de  la 
divulsion.  Aussi  doit-on  se  garder  de  faire  dévier  les  béniqués  de 
leur  rôle  thérapeutique  en  portant  l'action  dilatatrice  au-delà  de 
certaines  limites. 

Qu'on  se  rappelle  que  les  déchirures  uréthrales,  lorsqu'elles 
n'engendrent  pas  une  complication  mortelle,  sont  suivies  d'une 
formation  cicatricielle,  qui  transforme  le  rétrécissement  inflamma- 
toire en  un  rétrécissement  scléreux  traumatique.  De  sorbe  que  le 
sujet  est  beaucoup  plus  malade,  en  fin  de  compte,  qu'avant  le 
début  du  traitement. 

Quand  le  processus  inflammatoire  qui  se  lie  à  toute  dilatation 
par  les  bougies  métalliques  est  léger,  il  amène  la  régression 
embryonnaire  du  tissu  fibreux  strictural,  et  à  chaque  nouvelle 
séance  on  constate  que  la  coarctation  no.n  seulement  se  laisse 
élargir,  mais  encore  se  ramollit. 

Lorsque  ce  processus  devient  violent,  le  canal  s'enflamme  et  est 
le  siège  d'une  vive  douleur  ;  il  saigne,  se  congestionne.  Il  peut  se 
produire  de  la  rétention,  et  plus  tard  des  brides  scléreuses  très 
rétractiles  se  surajoutent  au  rétrécissement  initial,  le  renforcent,  et 
augmentent  la  gravité  du  pronostic  général,  ainsi  que  la  difliculté 
de  la  guérison  (rétrécissement  scléro-cicatriciel). 

Accidents  provoqués  par  les  bougies  de  béniqué.  —  Ils  sont 
exceptionnels  quand  ces  cathéters  sont  maniés  avec  prudence  et 
adresse. 

Signalons  d'abord  V irritation  du  méat,  qui  résulte  d'une  dila- 
tation forcée  de  cet  orifice,  et  qui  se  traduit  par  de  la  rougeur  du 
gonflement  et  de  la  douleur  locale. 

Parfois  les  lèvres  du  méat  sont  le  siège  d'une  suppuration, 
dont  le  produit  forme,  par  dessiccation,  de  petites  croûtelles  sus- 
ceptibles de  les  agglutiner  entre  elles. 

Assez  souvent  on  constate  de  petites  déchirures  de  cet  orifice 
sous  forme  de  fissures  légères,  intéressant  constamment  soit  la 
commissure  supérieure,  soit  l'inférieure,  et  provoquant  un  petit 
suintement  hémorragique . 

Les  symptômes  locaux  ne  tardent  pas  à  disparaître,  et  la  dou- 
leur reste  assez  minime  et  localisée. 
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Quelques  soins  antiseptiques  suffisent  pour  amener  la  guérison 
rapide,  à  condition  qu'on  suspende  la  cause  première  de  la  phleg- 
masie,  c'est-à-dire  le  passage  des  bougies  métalliques. 

Uuréthrite  traumatique  de  dilatation  s'observe  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  quand  on  a  affaire  à  des  urèlhres  sensibles.  Si 
l'élargissement  est  poussé  trop  activement,  la  séance  est  rapide- 
ment suivie  de  cuisson.,  de  douleur  sourde.,  de  picotements,  de 
démangeaisons.,  de  lancinations,  etc. 

La  souffrance  s  irradie  surtout  vers  le  méat  et  l'iiypogastre. 

La  miction  est  cuisante;  un  suintement  séro-muqueux,  quelque- 
fois sanguinolent,  apparaît,  et  devient  hienioipuri forme  sans  jamais 
revêtir  les  caractères  de  l'écoulement  blenuorrhagique  légitime. 

La  pression  uréthrale  est  pénible,  de  même  que  l'introduction 
dans  le  canal  d'un  instrument  quelconque. 

Quand  le  malade  se  soumet  au  repos,  ces  symptômes  dispa- 
raissent rapidement  (en  trois  ou  six  jours). 

L'indication  formelle  est  la  suspension  du  traitement  chirurgical, 
et  l'application  des  antiphlogisiiques  et  des  émollients. 

On  attendra  huit  jours  au  moins  après  la  fin  de  la  poussée 
d'uréthrite,  avant  de  reprendre  la  dilatation  qu'il  sera  bon  de 
terminer  plus  lentement  et  avec  plus  de  prudence  qu'on  n'avait 
fait  jusque-là. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des  contagions  blennorrha- 
giques  provenant  de  l'emploi  de  béniqués  malpropres.  Ce  sont  des 
accidents  qui  ne  sont  pas  imputables  à  ces  instrumenis  en  parti- 
culier. On  serait  impardonnable  de  les  provoquer,  et  leur  exis- 
tence prouverait  un  défaut  de  propreté  coupable  de  la  part  du 

chirurgien.  ,  j-i 

La  prostatite  a  été  signalée  comme  conséquence  de  la  dilatation 
métallique  trop  brusque,  trop  rapide  ou  trop  forcée. 

Il  faut  se  méfier  de  la  prostate  chez  le  rétréci,  lorsque  cette 
glande  a  été  enflammée  autrefois  ou  se  trouve  hypertrophiée,  en 
raison  de  l'âge  avancé.  A  plus  forte  raison,  doit-on  être  très  cir- 
conspect si  la  prostate  est  en  puissance  de  tuberculose. 

Dans  tous  ces  cas,  on  fera  mieux  de  ne  franchir  que  la  coarcta- 
tion  avec  le  béniqué,  et  de  ne  pas  le  pousser  au-delà  des  limites 
de  la  région  stricturée. 

Signalons  VuréiJirite  postérieure  et  la  cystite  du  col,  à  propos 
desquelles  nous  nous  sommes  déjà  expliqué.  La  cystite  généralisée 
résulte  habituellement  d'un  ensemencement  direct  de  germes  dans 
l'urine  d'une  vessie  congestionnée  et  atteinte  de  rétention  incom- 
plète. .  •  f  .• 
l.a  pyélo-né^hritexi  Qsi  c(ue  l'extension  d'une  cystite  mfeçtieuse, 
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Il  en  est  de  même  de  V abcès  périnéphrétique  qui  résulte  de  la  pyélo- 
néphrite. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  l'action  dilatatrice  n'est  que  la 
cause  efficiente  de  la  détermination  morbide  préparée  de  longue 
main  par  le  rétrécissement  lui-même. 

V éclatement  de  Vurèthre  peut  résulter  d'une  dilatation  par  trop 
forcée. 

Au  moment  où  ce  grave  accident  se  produit,  l'opérateur  ressent 
un  craquement  que  perçoit  aussi  le  malade.  C'est  une  sensation 
de  déchirure  de  tissus,  à  suite  de  laquelle  on  éprouve  la  sensa- 
tion d'un  obstacle  vaincu.  Le  cathéter,  qui  était  arrêté  dans  le  canal, 
se  met  aussitôt  à  progresser  facilement. 

En  même  temps,  le  patient  accuse  une  douleur  \io\enie  brutale, 
contusive,  et,  dès  que  l'instrument  est  retiré,  un  flot  de  sang 
s'écoule  de  l'urèthre.  L'hémorragie  persiste  ou  s'arrête  bientôt, 
suivant  la  profondeur  et  la  gravité  de  la  déchirure.  En  général, 
elle  n'offre  qu'une  intensité  et  une  durée  moyennes. 

Parfois  elle  se  produit  en  jet  continu,  en  fdet  ou  sous  forme  de 
gouttes.  Quand  on  exerce  sur  le  canal  une  compression  au  niveau 
du  périnée  et  de  la  verge,  le  sang  vient  en  masse  et  souvent  en 
cadlots  allongés,  ce  qui  démontre  qu'il  s'accumule  dans  le  conduit. 
Si  l'on  maintient  la  compression,  l'uréthrorrhagie  cesse  pour 
reprendre  dès  qu'on  abandonne  cette  manœuvre. 

Une  fois  le  sang  arrêté,  il  persiste  pendant  plusieurs  jours  un 
suintement  séreux,  teinté  en  rose  et  indiquant  que  le  malade  est 
sous  le  coup  d'une  nouvelle  hémorragie.  Finalement,  ce  symptôme 
disparaît. 

La  souffrance  très  vive  du  début  se  calme  progressivement  pour 
ne  plus  se  réveiller  qu'au  moment  de  la  miction,  de  la  marche, 
des  fatigues,  des  efforts,  etc.  ' 

L'uréthrite  secondaire  à  l'éclatement  du  canal  va  souvent  jus- 
qu'à la  rétention  complète.  Elle  donne  la  sensation  de  la  corde, 
comme  dans  la  blennorrhagie  suraiguë. 

11  est  rare  qu'il  ne  se  produise  pas  de  V infiltration,  ou  tout  au 
moins  un  abcès  urineux. 

Les  fausses  routes  et  la  fièvre  urineuse  sont  étudiées  ailleurs. 

En  termmant,  revenons  un  peu  sur  les  hémorragies  uréthrales 
provoquées  par  le  béniqué. 

Nous  venons  de  voir  qu'elles  constituent  le  phénomène  essentiel 
des  éclatements  du  canal. 

Mais  il  existe  des  circonstances  nombreuses  dans  lesquelles 
elles  suivent  le  cathétérisme  le  mieux  fait  et  le  plus  doux  possible. 

11  y  a  ici  deux  cas  à  envisager  : 
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1°  Tantôt  il  s'agit  d'un  rétrécissement  hémorragique  tapissé  de 
fongosités  saignantes  (voir  le  chapitre  des  Variétés  cliniques)  ; 

2"  TanlùL  on  est  en  présence  d'un  rétrécissement  valvulaire. 

On  reconnaîtra  la  première  forme  à  la  facilité  avec  laquelle  le 
sang  s'écoule  au  moindre  contact,  même  à  celui  d'une  bougie  fili- 
forme extrêmement  souple. 

On  ne  doit  pas  ignorer  qu'en  pareil  cas  les  béniqués,  tout  en 
faisant  saigner  beaucoup  l'urèthre,  sont  en  môme  temps  pour  ce 
conduit  le  meilleur  des  hémostatiques.  Ils  aplatissent  les  bourgeons 
charnus,  rétablissent  le  calibre,  et  alors  que  leur  introduction  aux 
prémières  séances  était  suivie  d'uréthrorrhagies  en  apparence 
graves,  ils  effacent  tout  à  fait  ce  symptôme  dès  que  la  dilatation 
se  dessine. 

J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  un  malade  qui,  depuis  des  années, 
pissait  du  sang  chaque  jour  et  à  chaque  miction  en  quantité 
variable,  suivant  l'état  de  fatigue  ou  de  repos  dans  lequel  il  se  trou- 
vait. Tous  les  soirs,  sa  chemise  était  maculée  de  sang,  «  comme 
une  femme  qui  aurait  ses  règles  ».  A  chaque  tentative  d'explora- 
tion uréthrale,  on  avait  provoqué  un  redoublement  d'hémorragie 
tellement  considérable,  que  tous  les  médecins  qui  l'avaient  vu  lui 
avaient  conseillé  de  renoncer  à  tout  traitement  chirurgical. 

Ce  malade  m'ayant  été  adressé  par  un  de  mes  élèves,  je  passai 
avec  la  plus  grande  légèreté  possible  un  explorateur  à  boule,  qui 
me  permit  de  constater  l'existence  d'un  rétrécissement  cylin- 
drique. Quoique  aucune  action  traumatique  n'ait  été  produite,  à 
peine  le  cathéter  était-il  enlevé,  que  le  malade  se  mit  à  pisser  le 
sang  en  Jet  continu.  En  quelques  minutes,  il  avait  rempli  un  petit 
bassin,  d'une  contenance  d'un  grand  verre.  Je  pratiquai  le  plus 
rapidement  possible  un  lavage  uréthral  antiseptique,  et,  malgré 
l'hémorragie,  je  fis  une  première  séance  de  dilatation  progressive 
que  je  poussai  jusqu'au  numéro  40  Béniqué.  Cet  instrument  étant 
fortement  serré  par  le  rétrécissement,  je  n'allai  pas  plus  loin.  Le 
sang  s'arrêta  aussitôt,  et  le  soir  même  le  malade  ne  perdait  x>as 
une  goutte  de  sang  à  la  miction.  Il  y  avait  plusieurs  annnées  qu  il 
n'avait  pu  constater  ce  fait.  J'ai  continué  la  dilatation  et  ai  atteint 
le  numéro  60,  sans  autre  incident  notable.  Le  malade  a  très  bien 
guéri,  et  aujourd'hui  son  état  uréthral  est  excellent.  Grâce  aux 
relations  qui  se  sont  établies  entre  nous,  j'ai  pu  me  rendre  compte, 
il  y  a  très  peu  de  temps  encore,  que  la  dilatation  était  demeurée 
intacte. 

J'ai  plusieurs  observations  analogues,  quoique  moins  typiques. 
Il  me  paraît  rationnel  d'admettre  qu'il  existait,  dans  l'espèce,  un 
tissu  fongueux,  vascularisé,  tapissant  la  face  interne  de  la  strie- 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


531 


ture  et  dont  l'aplatissement  mécanique,  le  tassement  par  les  bou- 
gies métalliques  a  lait  disparaître  la  friabilité  extrême,  origine 
première  des  hémorragies. 

J'ai  vérifié  deux  fois  la  réalité  de  cette  hypothèse  par  Veooamen 
uréthroscopique,  qui  m'a  décelé  la  présence  de  bourgeons  char- 
nus nombreux,  saignant  avec  une  extrême  facilité,  et  siégeant 
sur  toute  l'étendue  d'un  rétrécissement  cylindrique. 

Les  rélréçissements  valvulaires  offrent  aussi  une  grande  ten- 
dance aux  hémorragies^  sous  l'influence  du  passage  des  béniqués. 

Ces  strictures  sont,  en  effet,  très  vasculaires,  contrairement  aux 
coarctations  cylindriques  scléreuses  dont  le  tissu  serré  et  fibreux 
est  presque  dépourvu  de  vaisseaux. 

La  structure  des  valvules  uréthrales  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  de  la  muqueuse  du  canal,  qui  leur  donne  naissance  souvent 
par  simple  adossement  suivi  d'adhérence  inflammatoire. 

On  comprend  que  le  bec  du  béniqué  arrivant  au  contact  de 
pareilles  coarctations  en  déchire  facilement  le  bord  libre  après 
l'avoir  refoulé  d'avant  en  arrière.  Grâce  à  sa  forme  et  à  son  volume, 
l'instrument  métallique  ne  peut  pas  s'insinuer  au-dessus  du  repli 
valvulaire  et  rejeter  celui-ci  vers  le  plancher  uréthral  où  il  s'insère 
ordinairement.  De  plus,  de  telles  coarctations  sont  relativement 
fragiles,  et  la  moindre  pression  suffit  pour  les  érailler  et  les  faire 
éclater. 

Dans  de  telles  conditions,  les  hémorragies  sont  très  à  redouter. 
Mais  elles  sont  d'ordinaire  plus  effrayantes  que  graves,  car  elles 
s'arrêtent  bientôt  d'elles-mêmes.  Le  moyen  le  plus  simple  de 
lutter  contre  elles,  c'est  ([q  comprimer  le  périnée  à  Vaide  du  poing 
gauche,  tandis  que  la  main  droite  empoigne  la  verge.  Par  ce  procédé, 
on  exerce  une  action  compressive  sur  la  totalité  de  l'urèthre. 

On  peut  aussi  introduire  dans  le  canal  une  grosse  sonde  qu'on 
laisse  à  demeure  pendant  quelque  temps,  et  qui  produit  l'hémos- 
tase en  distendant  excentriquement  les  parois  uréthrales. 

Le  tourniquet  périnéal  d'Otis,  le  tourniquet  uréthral  de  Hunter, 
Vappareil  hémostatique  de  Bâtes  peuvent  rendre  service.  Ils 
agissent  à  la  façon  des  moyens  que  nous  venons  de  signaler.  Nous 
décrirons  plus  loin  ces  divers  instruments, 

Soins  a  donner  avant  et  après  la  dilatation  par  les  bougies 
DE  BÉNIQUÉ.  —  Le  jour  de  la  séance,  le  malade  devra  ne  pas  se 
fatiguer,  ne  faire  aucun  excès,  et  éviter  toute  cause  de  congestion 
uréthrale. 

On  favorisera  la  déplétion  sanguine  du  corps  spongieux  par  des 
bains  un  peu  prolongés. 
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On  fera  bien  d'antiseptiser  et  de  diluer  les  urines,  par  les 
moyens  indiqués  ailleurs. 

Si  le  sujet  est  nerveux,  il  prendra  du  bromure. 

Ces  précautions  font  qu'il  se  présente  calme  et  dispos,  que  son 
canal  supporte  une  action  dilatatoire  plus  étendue,  et  qu'il  réagit 
moins  au  passage  des  instruments. 

Une  fois  la  séance  terminée,  le  malade  rentrera  chez  lui  et  se 
reposera.  Il  mangera  peu  et  évitera  soigneusement  de  se  refroidir. 

La  quinine  sera  donnée  à  doses  variables  avant  et  après  la  dila- 
tation, dans  presque  tous  les  cas. 

V antisepsie  uréthrale  directe  doit  précéder  et  suivre  l'introduc- 
tion du  Béniqué  chaque  fois  que  le  canal  suppure. 

Uanesthésie  par  la  cocaïne  est  indiquée  quand  le  sujet  est  sen- 
sible, impressionnable  et  qu'il  redoute  la  souffrance. 

Il  est  bon,  une  fois  la  séance  terminée,  de  faire  sortir  du  canal, 
par  pression  d'arrière  en  avant,  la  vaseline  qui  s'y  est  emmaga- 
sinée et  qui  y  a  été  apportée  par  les  bougies.  Après  cela,  on  fait 
le  lavage  antiseptique.  Cette  dernière  précaution  est  surtout 
importante  lorsque  le  canal  saigne. 

Quand  on  est  arrivé  au  maximum  de  dilatation^  et  que  le  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri,  il  ne  faut  pas  l'abandonner 
complètement  à  lui-même.  A  la  longue,  il  ne  manquerait  pas  de 
perdre  le  bénéfice  du  traitement,  et  tout  serait  à  recommencer. 
On  le  soumettra  à  des  séances  éloignées  de  dilatation^  qu'on  fera 
tous  les  mois  ou  tous  les  deux  ou  "trois  mois.  A  ce  point  de  vue, 
on  tiendra  compte  du  calibre  auquel  on  est  parvenu,  delà  tendance 
rétractile  du  tissu  morbide,  et  de  la  nature  du  rétrécissement. 

Voici  ma  conduite  en  pareil  cas  : 

1°  Si  j'atteins  un  numéro  de  la  filière  de  Béniqué  intermé- 
diaire au  numéro  55  et  au  60,  je  dilate  après  guérison,  une  fois 
tous  les  trimestres.  Il  est  rare  que  je  ne  retrouve  pas  en  une 
seule  séance  le  numéro  maximum  auquel  j'ai  laissé  le  malade  ; 

2°  Si  je  ne  parviens  qu'au  numéro  50  ou  55,  je  dilate  une  fois 
tous  les  deux  mois; 

3°  Au-dessous  de  50,  Je  pousse  le  malade  vers  Vurélhrotomie 
interne,  estimant  que  la  dilatation  est  insuffisante  pour  être 
durable.  S'il  refuse  l'opération,  je  le  fais  revenir  tous  les  mois 
pour  subir  une  séance  de  dilatation. 

Ces  diverses  périodes  correspondent  au  temps  que  met  un 
rétrécissement  dilaté  à  commencer  à  perdre  le  bénéfice  du  traite- 
ment. Plus  l'action  dilatatrice  a  été  forte,  et  moins  est  marquée  la 
tendance  au  retour  sur  elle-même  de  la  coarctation. 

Qu'on  se  rappelle  qu'il  n'est  pas  de  stricture  offrant  une  tendance 
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plus  rapide  à  se  reconstituer  que  le  rétrécissement  traumatique.  11 
faut  donc  surveiller  celui-ci  de  très  près,  et  le  dilater  très  sou- 
vent, si  on  veut  maintenir  la  guérison. 

Pendant  combien  de  temps  doit-on  faire  ces  séances  espacées  qui 
sidvent  la  fin  du  traitement  actif? 

J'estime  qu'il  faut  maintenir  durant  une  période  de  dix-huit  mois 
le  calibre  maximum  que  la  dilatation  progressive  est  parvenue  à 
donner.  Au  bout  de  cette  période  on  peut  abandonner  le  malade  à 
lui-même  et  le  considérer  comme  définitivement  guéri,  si  on  a 
constamment  retrouvé,  sans  avoir  été  obligé  de  le  reconstituer  à 
nouveau,  le  degré  maximum  de  la  dilatation.  Je  revois  à  chaque 
instant  des  malades  que  j'ai  dilatés,  comme  je  viens  de  l'indiquer, 
il  y  a  quatre,  cinq  et  même  six  ans,  et  dont  l'urèthre  n'a  pas  varié 
le  moins  du  monde  depuis  cette  époque. 

Il  est  probable  que  cette  longue  période  de  dix-huit  mois  est  néces- 
saire à  la  transformation  et  à  la  réfection  des  tissus  uréthraux  qui 
subissent,  comme  tous  les  éléments  vivants,  le  double  mouvement 
d'assimilation  et  de  désassimilation  caractérisant  la  vie.  Les  nou- 
veaux tissus  qui  se  substituent  aux  anciens  se  rapprochent  plus  que 
ceux-ci  de  la  structure  normale.  Si  pendant  le  temps  nécessaire  à 
cette  transformation  on  oblige  l'urèthre  à  conserver  le|)^zquîlui  a 
été  imprimé  par  la  dilatation,  on  a  toutes  chances  de  rendre  défi- 
nitif le  résidtat  acquis. 

B.  Procédés  violents 

Nous  avons,  pour  notre  part,  complètement  renoncé  aux  divers 
procédés  que  nous  allons  mentionner  et  qui  ont  eu  autrefois,  et 
possèdent  même  encore,  la  faveur  de  certains  médecins.  Ils  exposent 
en  effet  le  malade  à  des  accidents  graves  et  nombreux  en  raison  de 
leur  action  brutale  et  aveugle  qu'il  n'est  pas  possible  de  mesurer. 

Les  partisans  eux-mêmes  des  moyens  violents  recommandent  les 
plus  grands  ménagements  dans  leur  application,  ce  qui  prouve 
qu'ils  ne  sont  qu'à  demi  rassurés  sur  la  soi-disant  innocuité  des 
moyens  de  force. 

Toute  dilatation  lente  progressive  doit  être  rangée  dans  le  cadre 
actuel,  à  partir  du  moment  où  on  l'exécute  brutalement,  rapi- 
dement et  sans  méthode.  Dans  ces  conditions  le  béniqué  et  les 
bougies  flexibles  perdent  toutes  leur  qualités  thérapeutiques,  en 
devenant  des  instruments  jusqu'à  un  certain  point  semblables  à 
ceux  dont  va  suivre  la  description. 

Un  des  plus  anciens  procédés  violents  est  le  cathétérisme  forcé 
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indiqué  autrefois  par  Desault,  Roux  et  Ghopart  et  surtout  préco- 
nisé par  Boyer.  Ce  dernier  employait  une  sonde  métallique  de 
volume  moyen  qui  allait  en  s'amincissant  du  pavillon  jusqu'au  bec. 
Elle  se  terminait  par  une  pointe  mousse. 

Le  cathéter  était  poussé  jusqu'au  rétrécissement.  On  plaçait 
alors  l'index  de  la  main  gauche  soit  sur  le  périnée,  soit  dans  le 
rectum,  afin  de  diriger  l'extrémité  de  l'instrument  qu'on  forçait  à 
franchir  l'obstacle  d'un  seul  coup,  en  déployant  une  force  suffisam- 
ment considérable  pour  cela. 

On  connaît  le  cas  célèbre  de  Henri  IV  chez  lequel  cette  méthode 
fut  appliquée  avec  succès  par  Turquet  de  Mayerne  contre  une 
rétention  d'urine  occasionnée  par  un  rétrécissement  infranchissable. 
Le  chirurgien  se  servit  d'un  stylet  piquant  à  l'aide  duquel  il  ponc- 
tionna la  stricture. 

Mayor  ^  préconisa  un  procédé  de  dilatation  forcée  qui  consistait 
à  introduire  successivement  dans  l'urèthre  six  bougies  d'étain  d'un 
diamètre  croissant  de  4  à  9  millimètres.  Ces  instruments  étaient 
passés  dans  la  même  séance,  quelle  que  fût  la  résistance  du  tissu 
morbide.  Le  premier  correspondait  au  numéro  24  Béniqué,etle  der- 
nier au  54.  Une  septième  bougie  très  conique  résumait,  àelle  seule, 
les  six  autres,  c'est-à-dire  qu'à  son  extrémité  libre  elle  répondait 
au  24,  et  à  son  pavillon  au  54  de  Béniqué. 

Mayor  soutenait  que  «  plus  le  rétrécissement  est  prononcé  et  opi- 
riiâtre,  en  d'autres  termes  plus  l'urèthre  offre  de  difficultés  au 
cathétérisme  et  à  la  libre  excrétion  de  l'urine,  plus  il  faut  s'armer 
d'un  cathéter  volumineux  ». 

On  comprend  combien  une  telle  dilatation  était  suivie  de  déchi- 
rures des  tissus  pathologiques  et  même  sains.  Elle  déterminait  un 
véritable  éclatement  du  canal,  rapidement  suivi  de  complications 
redoutables.  Elle  est  tombée  dans  un  juste  oubli,  que  lui  ont  valu 
ses  résultats  déplorables. 

De  bonne  heure  apparurent  des  instruments  qui,  une  fois  intro- 
duits dans  le  rétrécissement,  pouvaient  le  dilater  très  activement 
en  changeant  de  volume. 

Déjà  Turquet  de  Mayerne  insufflait  de  l'air  dans  l'urèthre  de 
façon  à  le  gonfler  et  à  écarter  les  parois  opposées  de  la  coarctation. 

DucampetArnoltimaginèrent  de  faire  pénétrer  une  sonde  munie 
d'une  vessie  vide  qu'ils  gonflaient  au  moyen  de  l'eau  dès  qu'elle 
était  en  place  dans  l'angustie. 

Thomas  Luxmoor  ^  inventa  un  cathéter  formé  de  quatre  lames 

1  Sur  le  cathétérisme  simple  et  forcé,  1836. 

2  Pratical  obs.  on  strict.,  1812. 
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voisines  pouvant  s'écarter  à  volonté  l'une  de  l'autre  lorsque  l'appa- 
reil avait  franchi  la  stricture. 
Le  dilatateur  le  plus  célèbre  est  celui  que  créa  Michéléna  en  1847. 
11  se  compose  de  deux  parties  juxtaposées,  simulant  deux  denii- 
sondes  ou  deux  gouttières,  dont  la  réunion  forme  un  cylindre 
courbe.  Le  plan  de  séparation  est  transversal,  de  sorte  qu'il  existe 
une  lame  extérieure  correspondant  à  la  converàté,  et  une  lame 
intérieure  correspondant  à  la  concavité  du  cathéter.  La  première 
est  forcément  plus  longue  que  la  seconde. 

Si  on  exerce  sur  cette  dernière  une  certaine  traction,  on  redresse 
aussitôt  la  lame  intérieure  et  on  la  tend,  pendant  que  cet  effort 
exagère  la  courbure  de  la  lame  extérieure.  Les  deux  lames 
s'écartent  donc  l'une  de  l'autre.  C'est  la  même  chose  que  lorsqu'on 
tire  sur  les  crins  d'un  archet  de  violon  ou  sur  la  corde  d'un  arc. 
Pour  empêcher  les  lames  de  fléchir  et  les  forcer  à  réagir  contre 
une  pression  extérieure,  Michéléna  les  a  reliées  l'une  à  l'autre  au 
moyen  de  petites  tiges  articulées  et  parallèles,  qui,  lorsque  l'appa- 
reil est  au  repos,  sont  couchées  entre  les  deuxlames,  tandis  qu'elles 
se  redressent  à  mesure  qu'on  exerce  la  dilatation.  L'instrument 
étant  complètement  ouvert,  il  ressemble  à  une  échelle  courbe, 
dont  les  deux  montants  seraient  réunis  à  leur  extrémité  supérieure. 

Cet  instrument  a  été  modifié  un  grand  nombre  de  fois  et  en 
particulier  par  Montain,  Rigaud,  Civiale  et  Maisonneuve. 

M.  Horand  de  Lyon,  a  ajouté  à  cedilatateur  une  bougie  conduc- 
trice analogue  à  celle  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  afin  d'en 
rendre  l'introduction  plus  facile. 

Le  dilatateur  de  Rigaud,  de  Strasbourg,  offre  à  peu  de  choses 
près  la  même  disposition. 

Celui  de  Perrève  ^  est  un  cathéter  creux,  divisé  suivant  sa  lon- 
gueur en  deux  moitiés  qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  au  moyen  de 
mandrins  interposés.  Le  volume  de  ces  derniers  doit  varier  avec 
la  dilatation  qu'on  cherche  à  obtenir, 

Afin  de  rendre  plus  efTicace  l'action  dilatatrice  qui,  avec  l'instru- 
ment précédent,  ne  porte  que  sur  les  parties  latérales  du  canal, 
Charrière  a  exécuté  le  même  appareil  en  le  munissant  de 
quatre  valves. 

Le  dilatateur  de  HoU  ?  est  aussi  composé  de  deux  tiges  qu'on 
éloigne  à  volonté  l'une  de  l'autre  à  l'aide  de  trois  mandrins  gra- 
dués. 

1  Contribut.  à  l'étude  de  la  dilal.  rapide,  par  A.  Larrivé.  Th.  de  Lyon,  1881. 

2  Traité  des  rétréciss.  organ.  de  Vurèthre,  emploi  méth.  des  dilal.  mécan. 
dans  le  irait,  de  ces  maladies,  1847. 

3  The  immédiate  trealment  of  stricture.  London,  1861. 
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Thompson  <  a  perfectionné  la  disposition  générale  de  tous  les 
cathéters  qui  précèdent  en  limitant  à  une  zone  déterminée  lecar- 
tcmcnt  des  deux  lames  juxtaposées  composant  son  instrument. 
De  cette  façon  l'action  dilatatrice  ne  s'exerce  que  sur  l'angustie  et 
n'impressionne  pas  les  segments  non  altérés  de  l'urètlire. 

Corradi'^de  Florence  (1869)  conseilla  l'emploi  d'un' cathéter 
métallique  courbe  de  2  millimètres  de  diamètre,  et  muni  d'une  rai- 
nure sur  sa  concavité.  Celle-ci  loge  un  fd  métallique  de  1  milli- 
mètre de  diamètre.  On  peut  l'en  faire  sortir  à  volonté  ou  l'y  faire 
rentrer  en  tournant  un  bouton  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 
Lorsque  le  fd  est  saillant,  l'instrument  simule  jusqu'à  un  certain 
point  un  arc  tendu.  On  comprend  que  le  fd  est  l'agent  actif  de  la 
dilatation. 

h'uréthrotome  à  lame  mousse  de  Horteloup  peut  être  rangé  à 
côté  des  instruments  de  divulsion  ou  de  dilatation  brusque  3. 

Il  est  composé  d'un  cathéter  creux,  mince  et  courbe,  muni  d'une 
bougie  conductrice.  Sur  la  concavité  de  l'instrument  on  voit  vers 
la  terminaison  de  la  portion  droite  une  rainure  d'où  sort  un  couteau 
à  lame  mousse,  lorsqu'on  pousse  une  tige  métallique  occupant  le 
centre  du  cathéter.  On  règle  la  saillie  de  la  lame  au  moyen  d'une 
vis  qui  en  limite  la  course.  L'instrument  est  manié  avec  une  seule 
main,  grâce  à  trois  anneaux  dont  son  extrémité  libre  est  munie. 
L'index  et  le  médius  servent  à  fixer  le  cathéter,  tandis  que  le 
pouce  en  manœuvre  la  tige  mobile. 

On  introduit  l'instrument  au-delà  du  rétrécissement,  la  lame 
étant  cachée  ;  on  le  retire  ensuite  à  soi  après  avoir  fait  saillir  cette 
dernière  d'une  quantité  suffisante.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de 
divulsion  brusque  du  canal, 

M.  Horteloup  pense  que  la  muqueuse  étant  ordinairement  saine 
dans  les  coarctations,  il  est  inutile  de  l'inciser  et  d'ouvrir  une 
porte  aux  complications  septiques.  Le  rôle  de  la  lame  doit  être 
surtout  dilatateur. 

Signalons  la  bougie  de  Langlebert.  C'est  une  sonde  en  gomme 
fendue  longitudinalement,  à  partir  de  6  centimètres  environ  de 
son  extrémité  vésicale.  Une  fois  introduite,  on  pousse  dans  son 
intérieur  un  mandrin  en  baleine  terminé  par  un  renflement  olivaire 
plus  ou  moins  volumineux.  L'avantage  de  ce  cathéter  serait  d'éviter 
les  fausses  routes  et  de  supprimer  les  frottements  douloureux 
exercés  sur  les  parois  uréthrales  par  les  instruments  de  dilatation. 


*  Leçons  clin. 

^  Mènx.  Acad.  mcd. 

3  Peynaud.  Th.  de  Paris,  1876. 
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Le  dilatateur  de  Goidey  '  consiste  en  une  sonde  métallique 
creuse,  conique,  courbée  et  fendue  longitudinalement.  Les  deux 
branches  qui  la  forment  se  séparent  latéralement  grâce  à  un  levier 
actionné  par  une  vis.  Le  plus  grand  écartement  correspond  au 
numéro  20  de  la  filière  américaine.  Un  système  de  graduation  per- 
met à  chaque  instant  de  suivre  les  progrès  de  la  dilatation. 

L'instrument  de  Gross  est  composé  d'une  sonde  en  acier  dont 
les  deux  derniers  tiers  sont  fendus  latéralement.  Les  deux  lames 
qui  résultent  de  cette  disposition  sont  réunies  entre  elles  à  l'extré- 
mité vésicale.  On  peut  les  écarter  l'une  de  l'autre  à  l'aide  d'un  cône 
aplati,  attaché  sur  une  baguette  et  mû  au  moyen  d'une  roue  qui 
le  fait  tourner  sur  son  axe,  et  porte  son  grand  diamètre  dans  telle 
direction  qu'on  désire. 

Le  dilatateur  de  Stearn  est  une  sonde  métallique  à  valves  paral- 
lèles susceptibles  de  subir  un  écartement  variable. 

Celui  de  Powel  est  formé  de  six  valves  parallèles  et  juxtapo- 
sées, qui  divergent  à  la  façon  d'un  parapluie  dont  les  baleines,  au 
lieu  d'être  régulièrement  courbes,  seraient  brusquement  coudées. 

h' instrument  de  Schweig  consiste  en  une  sonde  terminée  par 
un  cylindre,  d'où  émerge  une  pièce  longitudinale  pouvant  sortir 
ou  rentrer  à  discrétion. 

Le  divulseur  de  Thebeaud  est  un  appareil  à  valves  parallèles, 
s'écartant  à  l'aide  d'une  traverse  articulée  qu'on  oblique  plus  ou 
moins  suivant  le  degré  de  dilatation  cherché. 

Dans  le  dilatateur  de  Steurer,  un  ballon  élastique  allongé  ter- 
mine une  tige  creuse.  Une  fois  en  place,  on  gonfle  l'ampoule  de 
caoutchouc  à  l'aide  de  l'eau  poussée  par  une  seringue. 

Mentionnons  enfin  pour  mémoire  le  dilatateur  de  Dieulafoy  père, 
sorte  de  spire  en  tire-bouchon  qu'on  enfonçait  dans  les  angusties 
à  la  façon  d'une  vis.  Cet  instrument,  de  même  que  le  cathéter  à 
dilatation  excentrique  de  Robert,  est  tombé  dans  un  juste  oubli  qui 
nous  épargnera  la  peine  d'en  faire  ressortir  les  dangers. 

L'énumération  précédente  suffit  pour  montrer  les  tentatives  nom- 
breuses qu'on  a  faites  pour  perfectionner  cette  méthode.  Cette  mul- 
tiplicité d'instruments  est  le  meilleur  argument  contre  la  dilatation 
brusque,  car  elle  démontre  qu'il  n'est  pas  d'appareil -susceptible 
de  la  réaliser  complètement,  rapidement  et  sans  danger.  Un  ins- 
trument répondant  à  ces  desiderata  se  serait  opposé  à  toute  nou- 
velle combinaison. 

Nous  avons  jusqu'ici  omis  à  dessein  de  parler  du  divulseur  de 

1  Diseases  of  the  urinary  organs. 

?  S^MUiii,  Gross,  M e((ical  record ^  Juae  |5,  1878. 
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Voillemier,  le  plus  célèbre  de  tous.  Mais  c'est  afin  de  mieux  le  mettre 
en  relief  et  de  ne  pas  le  confondre  dans  la  nomenclature  rapide  que 
nous  venons  de  donner.  Cet  instrument  mérite  une  place  à  part. 
C'est  celui  en  effet  qui,  en  France,  a  le  plus  longtemps  survécu.  Si 
nous  étions  partisan  de  la  divulsion,  nous  lui  donnerions  la  préfé- 
rence, car  il  est  le  mieux  k  même  de  bien  effectuer  cette  opération. 

Le  divulseur  de  Voillemier  n'a  pas  la  prétention  de  ménager 
l'urèthre  et  d'atténuer  l'action  chirurgicale.  Il  agit  brutalement, 
mais  d'une  façon  mesurée.  Il  dilate  d'un  seul  coup,  en  déchirant 
tous  les  tissus  qui  lui  résistent.  Il  produit  une  véritable  urélhro- 
tomie  interne  par  déchirure. 

Ce  procédé  de  force  aurait  pour  avantage  de  donner  bien  moins 
de  sang  que  l'incision  nette  à  l'aide  de  la"  lame  trancliante.  De 
plus,  les  déchirures  ne  se  feraient  qu'au  niveau  des  points  rétrécis, 
les  seuls  susceptibles  de  résister  au  divulseur. 

Ces  conclusions  sont  très  discutables.  Il  suffit  d'avoir  vu  appli- 
quer le  procédé  pour  faire  la  part  de  l'exagération  qu'elles  com- 
portent. Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce  sujet. 

L'instrument  de  Voillemier  est  assez  semblable  à  celui  de  Holt. 

La  pièce  essentielle  est  un  conducteur  composé,  de  deux  lames 
latérales,  parallèles  et  soudées  à  leur  extrémité  vésicale  ;  elles  sont 
courbées  à  la  façon  d'une  sonde.  Ces  lames  sont  planes  en  dedans, 
et  convexes  en  dehors.  Rapprochées  elles  forment  un  petit  cathéter 
de  2  millimètres  de  diamètre. 

Un  m,andrin  conique  creusé  latéralement  de  deux  rainures  pénètre 
à  frottement  doux  entre  les  deux  lames.  Chacune  de  ces  dernières 
s'insinue  au  niveau  de  sa  face-  plane  dans  une  des  rainures  du 
mandrin,  qui,  en  progressant,  produit  un  écartement brutal  égal  à 
son  diamètre  transversal . 

Le  conducteur  étant  introduit  fermé  dans  la  vessie,  on  écarte 
l'une  de  l'autre  les  extrémités  externes  de  ses  lames  latérales.  On 
engage  entre  elles  le  mandrin  et  on  le  pousse  d'un  seul  coup, 
aussi  loin  qu'il  peut  aller,  avec  une  force  suffisante  pour  déchirer 
tout  ce  qui  lui  oppose  un  obstacle. 

On  enlève  le  tout,  et  on  place  une  sonde  à  demeure  durant 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et  dix  jours  plus  tard  on  com- 
mence la  dilatation  à  l'aide  des  bougies  de  Béniqué. 

Terminons  la  description  des  instruments  de  dilatation  brusque 
et  de  leur  mode  d'emploi  en  résumant  le  procédé  de  M.  Le  Fort  dit 
de  dilatation  immédiate  progressive  ^ . 

*  Comm.  Acad.  méd.,  1876-  —  Elude  sur  un  nouveau  mude  de  trait,  des 
rétréciss.  de  l'urèlhre  par  la  dilat.  imméd.  progress.  ae  Le  Fort. — Janicot.  Th. 
de  Paris,  1877. 
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Ce  chirurgien  dans  les  rétrécissements  serrés  et  résistants 
s'eiïorce,  au  moyen  de  cathéters  métalliques  coniques  munis  d'une 
bougie  conductrice,  d'obtenir  en  une  seule  séance,  et  exceptionnel- 
lement en  deux  séances,  la  dilatation  complète  de  la  stricture. 


2Î  17  i\t 


FiG.  89. 


Il  place  une  bougie  filiforme  conductrice  dans  l'urèthre,  où  il  la 
laisse  séjourner  pendant  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps 
il  visse  sur  son  armature  un  premier  cathéter  conique,  assez  sem- 
blable à  un  béniqué  par  la  forme  générale. 

Le  plus  grand  diamètre  de  cet  instrument  répond  au  numéro  12 
de  la  filière  Charrière.  Il  va  en  s'amincissant  de  plus  en  plus 
jusqu'à  l'extrémité  du  bec. 

On  pousse  ce  cathéter  dans  la  vessie,  avec  une  force  suffisante 
de  pénétration.  On  le  retire  et  on  lui  substitue  un  cathéter 
numéro  2,  dont  le  plus  grand  diamètre  correspond  au  numéro  17. 
Après  en  avoir  fixé  l'extrémité  sur  la  bougie  conductrice,  on 
l'oblige  à  traverser  l'angustie,  et  on  arrive  au  numéro  3,  dont  le 
diamètre  maximum  représente  le  numéro  22.  On  l'introduit  de  la 
même  façon  que  les  précédents.  Parfois  on  met  deux  séances  pour 
l'exécution  complète  du  procédé. 

Les  bougies  coniques  de  M.  Le  Fort  sont  rigides  et  ne  peuvent 
pas  ployer  sous  l'effort  de  propulsion  qui  est  souvent  considérable. 

La  dilatation  est  entretenue  ultérieurement  par  le  passage  dans 
l'urèthre  d'une  bougie  en  caoutchouc  numéro  18,  d'abord  tous  les 
iours,  puis  tous  les  deux  jours,  et  enfin  toutes  les  semaines. 

Des  procédés  que  nous  venons  de  signaler  rapidement,  il  y  a 
deux  parts  à  faire  : 

1°  Les  uns  sont  destinés  à  déchirer  brutalement,  à  rompre  d'un 
seul  coup  les  strictures  uréthrales,  quelle  que  soit  leur  résistance. 
C'est  la  divulsion.  (Instruments  de  Voillemier,  deHolt,  etc.) 
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2°  Les  autres  opèrent  une  dilatation  rapide  plutôt  qu'une  divul- 
sion véritable  (instruments  de  Michéléna,  Horand,  etc.). 

Le  procédé  de  M.  Le  Fort  est  intermédiaire  aux  deux  classes 
précédentes.  Son  auteur  se  défend  de  divulser  ;  mais  la  dilatation 
qu'il  détermine  est  tellement  large  et  immédiate  qu'il  se  rapproche 
beaucoup  de  cette  pratique  chirurgicale. 

Tout  moyen  susceptible  de  donner  à  une  coarctation  serrée  un 
élargissement  instantané  ou  très  rapide  devient  très  voisin  de  la 
divulsion.  A  ce  titre  la  dilatation  la  plus  progressive  perd  ses  qua- 
lités et  se  confond  avec  la  divulsion  si  on  la  pousse  trop  rapide- 
ment et  dans  des  limites  trop  élevées,  si  môme  on  force  le  tissu 
pathologique  au-delà  d'un  certain  degré  variable  avec  chaque 
stricture.  C'est  ainsi  que  lesbéniqués,  qui  sont  des  instruments  de 
douceur  par  excellence,  se  transforment  en  divulseurs  dès  qu'on 
les  pousse  aveuglément,  en  forçant  la  coarctation  qui  leur 
résiste. 

La  combinaison  plus  ou  moins  ingénieuse  des  pièces  qui  com- 
posent les  instruments  de  dilatation  violente  signalés  ci-dessus 
permettent  bien  de  se  rendre  compte  du  degré  d'écartement  des 
parois  de  l'urèthre,  mais  non  pas  de  celui  de  la  résistance  du  tissu 
pathologique. 

L'effort  exercé  sur  l'appareil  par  le  chirurgien  est  baucoup  mul- 
tiplié par  la  disposition  instrumentale  de  façon  à  rendre  aisée  la 
dilatation  d'un  rétrécissement  même  très  dur.  On  mesure  très 
exactement  l'intensité  de  cette  dernière,  mais  il  n'est  pas  possible 
d'apprécier  si  elle  est  en  rapport  direct  avec  les  limites  de  résis- 
tance de  la  coarctation. 

Tel  rétrécissement  supporte  une  certaine  dilatation  sans  se 
déchirer,  alors  que  tel  autre  est  divulsé  par  un  élargissement  bien 
plus  minime.  Il  est  donc  important  d'être  à  même  de  mesurer  à 
chaque  instant  le  pouvoir  de  résistance  du  canal.  A  ce  point  de  vue 
les  cathéters  les  plus  simples  sont  ceux  qui  renseignent  le  mieux. 

Avec  nos  longues  bougies  coniques^  la  main  se  rend  à  chaque 
moment  un  compte  exact  de  ce  facteur  essentiel  par  le  degré  de 
force  employée  pour  faire  progresser  l'instrument.  Ici  en  effet  il 
n'y  a  aucun  bras  de  levier  ni  vis  de  pression  capable  de  donner 
un  écartement  considérable  au  prix  d'un  effort  insignifiant. 

Il  est  vrai  que,  dans  les  procédés  de  dilatation  rapide  instrumen- 
tale, on  est  guidé  par  ladoideur  du  malade.  Mais  cet  élément,  outre 
qu'il  varie  dans  les  plus  larges  limites  avec  chaque  sujet,  ne  peut 
servir  à  rien  du  tout  dans  l'espèce,  étant  donnée  l'instantanéité  de 
l'action  chirurgicale. 

On  peut  donc  reprocher  à  tous  les  procédé?  de  dil(it(ition  forcée 
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de  se  rapprochei'  plus  ou  moins  de  la  divulsion,  et  souvent  de  se 
confondre  avec  cette  dernière,  à  partir  d'un  certain  degré  qu'il  n'est 
pas  possible  d'apprécier  à  sa  juste  valeur  en  raison  de  la  puis- 
sance mécanique  des  différents  instruments  employés  et  de  la  diffi- 
culté de  tirer  de  l'effort  déployé  une  notion  exacte  de  la  résistance 
du  tissu  strictural.  Quant  à  la  souffrance  du  patient,  elle  est  inca- 
pable de  guider  l'opérateur,  car,  lorsqu'elle  éclate,  la  dilatation 
forcée  est  déjà  effectuée  ou  à  peu  près,  l'acte  chirurgical  étant 
essentiellement  rapide. 

A  ces  reproches  échappe  la  dilatation  à  l'aide  de  nos  longues 
bougies  coniques  dont  la  caractéristique  est  de  permettre  à  chaque 
seconde  un  dosage  parfait  de  la  dilatation. 

Le  cathélérisme  forcé  et  la  dilatation  forcée  sont  des  moyens 
qu'on  abandonne  de  plus  en  plus  aujourd'hui.  11  serait  fastidieux 
de  les  discuter.  Du  reste,  on  peut  leur  opposer,  en  leur  donnant  une 
valeur  plus  grande  encore,  tous  les  arguments  que  nous  allons 
donner  contre  la  divulsion, 

La  divulsion  est  en  effet  encore  acceptée  par  quelques  spécia- 
Kstes  dont  le  nombre  va  en  diminuant. 

Arrêtons-nous  un  peu  à  son  endroit. 

Ce  procédé,  que  nous  rangeons  parmi  ceux  de  dilatation  violente, 
pourrait  à  la  rigueur  prendre  rang  dans  la  classe  des  moyens  des- 
tinés à  inciser  le  canal. 

En  effet,  il  provoque  l'éclatement  des  tissus,  et  constitue  une 
yériishlQuréthrotomie  interne  par  déchirure.  C'est,  en  quelque  sorte, 
un  intermédiaire  à  la  dilatation  simple,  et  à  la  section  du  rétrécisse- 
ment. 

Examinons  d'abord  la  série  des  arguments  invoqués  par  les  par- 
tisans de  la  divulsion. 

1°  C'est  une  méthode  rapide  qui  rétablit  d'un  seul  coup  le  calibre 
du  canal  et  le  passage  de  l'urine.  Il  est  vrai  qu'elle  est  brutale  ; 
mais  elle  supprime  tous  les  tâtonnements  du  début  de  la  dilatation, 
toutes  ces  irritations  uréthrales  qui  enflamment  et  exaspèrent  là 
coarctation,  et  qui  nécessitent  souvent  l'interruption  du  traitement 
périodes  durant  lequelles  on  perd  le  bénéfice  acquis  jusque-là. 

2°  La  divulsion  expose  moins  que  la  dilatation  le  malade  aux 
cystites,  pyélo-néphrites,  prostatites,  etc.,  qui  résultent  de  ces 
tâtonnements,  de  ces  indécisions  et  de  la  longue  durée  du  traite- 
ment 


3"  Elle  donnerait  moins  de  mortalité  que  l'uréthrotomie  interne 
En  effet,  d'après  M.  Perrin  ' ,  celle-ci  offre  environ  trais  pour  cent 
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de  morlalité.  Cet  auteur  est,  arrivé  à  ce  chilTre  en  établissant  une 
statistique  généi-ale  résultant  de  l'addition  des  cas  de  SédilluL  (21),  '«^ 
de  iMaisonneuve  (60),  de  Gosselin  (16),  de  Trélat(4!,  de  Demar- 
quay  (12),  de  Boinet  (5),  do  Désornaeaux  (10),  de  Reybard  (14), 
auxquels  il  faut  joindre  quinze  observations  personnelles. 

A  Bordeaux  cette  proportion  est  plus  élevée,  puisque  43  uré- 
tlirotomies  internes  ont  donné  huit  morts  ^ . 

Dans  la  divulsion  la  mortalité  serait  un  peu  moins  forte  2,  et  on 
observerait  moins  d'accidents  graves. 

De  plus  l'uréthrotomie  interne  fournit  constamment  des  réci- 
dives ^,  tandis  que  celles-ci  feraient  défaut  dans  la  divulsion. 

4°  La  divulsion  ne  porte  son  action  que  sur  le  tissu  stricturé,  et 
épargne  le  reste  du  canal  qui,  grâce  à  son  élasticité,  se  laisse  dila- 
ter et  ne  résiste  pas  aux  écarts  des  branches  de  l'instrument.  La 
lame  de  l'uréthrotome,  au  contraire,  n'épargne  pas  les  zones  uré- 
thrales  restées  saines. 

5°  La  divulsion  donne  moins  souvent  lieu  à  l'hémorragie  que 
l'uréthrotomie  interne,  car  dans  une  plaie  par  déchirure  il  se  pro- 
duit une  hémostase  naturelle  résultant  de  la  section  par  arrache- 
ment des  vaisseaux  sanguins. 

Reprenons  par  ordre  tous  ces  soi-disant  avantages,  et  discutons- 
les.  Nous  adresserons  ensuite  à  la  divulsion  un  certain  nombre  de 
critiques. 

1°  Il  est  vrai  quQ  cette  méthode  est  rapide  coxnvaBrésuUat  im?7ié- 
dial.  Mais  elle  ne  fait  que  créer  une  voie  momentanée  au  passage 
de  l'urine.  Si  on  s'en  tenait  là,  le  malade  ne  serait  pas  long  à  perdre 
le  bénéfice  de  l'opération.  Voillemier  conseillait  de  commencer  à 
dilater  dès  le  huitième  ou  dixième  jour  après  la  divulsion.  Tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Le  procédé  actuel  ne  constitue 
qu'une  phase  du  traitetneni  chirurgical  des  strictures.  Sa  rapidité 
d'action  ne  se  rapporte  donc  pas  à  la  guérison  du  malade,  mais 
simplement  à  l'élargissement  initial  de  la  coarctation. 

Ceci  établi,  on  comprend  de  suite  que  V uréthrotomie  interne  pré- 
sente exactement  les  mêmes  avantages. 

Ajoutons  que  la  divulsion  nécessite  un  repos  complet  au  lit  de 
huit  à  dix  jours,  alors  que  l'uréthrotomie  interne  arrête  d'ordinaire 
le  malade  moins  longtemps. 

1  Gbégory,  De  la  méthode  sanglante  dans  les  rclréciss.  de  l'urèlhre.  Th.  de 
Paris,  1879. 

2  LoNSTAu,  Élude  sur  lu  divulsion  des  rélrcciss.  de  l'urèlhre,  1872. 
L'IIiRoNUEL^  Parallèle,  entre  l'uréthrotomie  et  la  divulsion,  1872. 

3  UuLiiEAU,  Cliniri.  chirurg^,  1867. 
TiLLAux.  Th.  d'ugrégal.  , 
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Nous  ne  mettrons  pas  en  parallèle  la  divulsion  et  notre  méthode 
de  dilatation  progressive  extemporanée.  Cette  dernière  bien  appli- 
quée échappe  à  tous  les  reproches  que  mérite  la  première.  Durant 
la  période  des  dix  jours  de  lit  nécessités  par  la  divulsion,  on  peut 
produire  avec  nos  longues  bougies  coniques  un  résultat  très  voisin 
de  celui  donné  pour  la  méthode  de  Voillemier,  sans  avoir  exposé 
le  patient  à  un  accident  quelconque  et  sans  l'avoir  obligé  à  garder 
le  repos  un  seul  jour. 

Si  notre  procédé  est  insuffisant,  en  raison  de  la  dureté  trop 
grande  du  tissu  strictural,  nous  préférons  Vuréthrotomie  interne 
à  la  divulsion  au  point  de  vue  de  la  rapidité,  et  indépendamment 
des  motifs  plus  importants  qui  vont  suivre. 

2°  Dire  que  la  divulsion  expose  moins  que  Vuréthrotomie  le 
malade  à  la  cystite,  à  la  pyélo-néphrite  et  à  la  prostatite,  c'est 
certainement  très  exagéré.  Mais  affirmer  le  même  fait  par  rapport 
à  la  dilatation  constitue  une  erreur  de  clinique.  Il  suffît  de  con- 
sulter les  statistiques  des  malades  divulsés  pour  se  convaincre 
que  cette  opération  est  loin  d'être  innocente.  Du  reste,  la  compa- 
raison des  séries  de  malades  traités  par  telle  ou  telle  méthode  et 
par  des  chirurgiens  différents  ne  prouve  rien  du  tout,  si  dans  un 
cas  l'antisepsie  a  été  rigoureuse,  et  si  dans  l'autre  elle  a  été 
négligée. 

Un  tel  parallèle  n'aurait  une  valeur  réelle  que  si  le  même  chi- 
rurgien pratiquait  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les  mêmes 
précautions  antiseptiques  un  certain  nombre  de  divulsions  et  un 
nombre  égal  d'urèlhr otomies  internes. 

Il  est  un  fait  aujourd'hui  parfaitement  établi  pour  tous  les  .spé- 
cialistes, c'est  que  Vuréthrotomie  interne  faite  très  proprement  est 
une  opération  d'une  bénignité  absolue. 

3°  C'est  commettre  une  erreur  semblable  de  dire  que  la  divul- 
sion expose  moins  à  la  mort  que  Vuréthrotomie  interne. 

D'abord  on  a  fait  au  moins  vingt  fois  plus  d'uréthrotomies  que 
de  divulsions,  ce  qui  prouve  que  les  chirurgiens  ont  davantage 
redouté  le  second  procédé  que  le  premier.  Il  est  vraisemblable 
que  cette  préférence  repose  sur  des  faits  d'observation  et  ne 
résulte  pas  d'une  simple  mode. 

^  Dans  tous  les  cas,  les  statistiques  sont  bien  plus  favorables  à 
l'uréthrotomie  interne  qu'à  la  divulsion.  La  première,  qui  don- 
nait environ  3  0/0  de  mortalité,  est  actuellement  très  au-dessous 
de  ce  chilfre,  tandis  que  la  seconde  le  dépasse  largement  et 
encore  celle-ci  comprend-elle  -un  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  il  ne  s'est  agi  que  d'une  dilatation  forcée  et  non 
d  une  déchirure  par  écartement  de  la  coarctation. 
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Trop  de  facteurs  divers  (élaL  général,  état  des  reins,  complica- 
tions, résistance  vitale,  âge,  etc.  etc.)  sont  négligés  dans  les  compa- 
raisons des  statistiques  entre  elles  pour  qu'on  puisse  en  retirer  des 
données  certaines.  Dans  l'espèce,  cette  comparaison  répond  à  ceci  : 
Un  très  grand  nombre  d'uréthroLomies  internes  ont  donné  deux  ou 
trois  pour  cent  de  mort^  et  donnent  aujourd'hui  moins  de  un  pour 
cent;  un  bien  plus  petit  nombre  de  divulsions  ont  donné  constam- 
ment plus  de  trois  pour  cent  de  mortalité. 

4"  On  a  prétendu  que  la  divulsion  ne  porte  son  action  trau- 
matisante que  sur  le  tissu  du  rétrécissement,  le  seul  qui  résiste. 

C'est  là  une  simple  vue  de  l'esprit.  Pour  établir  ce  fait,  il  fau- 
drait tout  au  moins  avoir  fait  un  certain  nombre  d'autopsies,  ce 
qui  ne  démontrerait  pas  la  parfaite  innocuité  de  l'opération, 

11  serait  important  de  vérifier  ce  qui  arrive  lorsque  Vurëthre  est 
petit.,  ou  quil  est  muni  d'une  de  ces  poches  rétrostricturales  qui  se  ; 
déchirent  avec  une  si  grande  facilité,  ou  qu'il  est  envahi  par  une 
inflammatibn  secondaire  qui  lui  enlève  ses  propriétés  élastiques.  ] 

L'affirmation  précédente  est  en  l'état  actuel  une  pure  hypothèse 
qui  me  paraît  invraisemblable  quant  à  moi. 

5°  Arrivons  à  la  question  de  l'hémorragie.  Nous  accordons  que 
dans  des  circonstancés  extrêmement  rares  l'uréthrotomie  interne 
donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  grave.  Mais,  si  on  compare  le 
nombre  de  ces  cas  à  celui  considérable  des  incisions  du  canal,  on 
voit  que  c'est  une  exception,  une  éventualité  malheureuse  sur 
laquelle  il  ne  faut  pas  compter. 

On  n'a  pas  fait  assez  de  divulsions  (je  parle  des  vraies  divulsions 
et  non  pas  des  dilatations  rapides)  pour  pouvoir  aifirmer  qu'elles 
donnent  au  malade  moins  de  chances  d'hémorragies  que  l'uréthro- 
tomie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  aujourd'hui  bien  armés  contre 
l'uréthrorrhagie. 

Avec  l'uréthrotomie,  nous  avons  cet  avantage  de  savoir  où  est 
la  source  exacte  du  sang,  et  d'en  pouvoir  apprécier  les  caractères  ; 
avec  la  divulsion,  cette  notion  disparaît,  car  on  ne  connaît  ni  le 
nombre,  ni  la  forme,  ni  la  direction,  ni  le  siège,  ni  la  profondeur 
des  déchirures  provoquées  par  l'écartement  brusque  qui  agit 
comme  une  force  aveugle. 

Pour  ce  motif,  l'hémorragie  serait-elle  plus  rare  dans  la 
divulsion  que  dans  l'uréthrotomie,  on  est  plus  désarmé  et  on  agit 
avec  moins  de  certitude  lorsque  cet  accident  survient  dans  la  pre- 
mière que  lorsqu'il  se  produit  dans  la  seconde  opération,  ce  qui 
établit  une  large  compensation. 

Aux  arguments  précédents  joignons  les  suivants  : 


I 
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6°  Il  n'est  pas  possible  de  limiter  la  profondeur,  l'étendue  et  le 
nombre  des  plaies  uréthrales  produites  par  le  divulseur.  Le  canal 
se  comporte  comme  un  tube  qu'on  fait  éclater  en  y  introduisant 
de  force  un  corps  trop  volumineux.  Dans  les  deux  cas,  on  ne  peut 
pas  régler  les  solutions  de  continuité  et  les  empêcher  de  se  porter 
au  loin  sous  forme  de  longues  fissures  prolongées. 

La  comparaison  précédente  est  d'autant  plus  rationnelle  que  le 
tissu  fibreux  des  rétrécissements  cylindriques  fait  ressembler 
beaucoup  la  zone  malade  de  l'urèthre  à  un  cylindre  rigide  et 
inextensible. 

T  Lorsque  la  coarctation  est  assez  serrée  et  dense  pour  résis- 
ter à  l'écartement  du  divulseur,  le  mandrin  qui  produit  cette  action 
peut  refouler  le  rétrécissement  au-devant  de  lui.  Une  rupture  de 
l'urèthre  par  traction  a  été  parfois  observée  en  pareille  circons- 
tance. Dans  tous  les  cas  le  résultat  opératoire  est  nul. 

8°  Signalons  le  pincement  de  la  muqueuse  du  canal  entre  les 
lames  des  divulseurs,  lorsqu'on  retire  le  mandrin. 

9°  Ces  lames  (surtout  dans  le  divulseur  à  quatre  branches) 
peuvent  former  des  arêtes  assez  saillantes  lorsqu'elles  sont  minces, 
pour  entamer  des  tissus  friables  et  pénétrer  profondément  dans 
les  parois  uréthrales,  au  moment  de  leur  écartement. 

J'accorde  que  ces  deux  derniers  accidents  n'ont  pas  une  impor- 
tance excessive. 

Ils  n'en  doivent  pas  moins  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l'appréciation  générale  du  procédé. 

10°  La  douleur  de  la  divulsion  est  beaucoup  plus  violente  que 
celle  de  l'uréthrotomie,  et  toujours  suffisante  pour  nécessiter  la 
chloroformisation,  car  une  syncope  grave  pourrait  en  être  la  con- 
séquence directe. 

L'anesthésie  par  la  cocaïne  suffît  pour  rendre  nulle  ou  à  peu 
près  la  souffrance  due  à  l'incision  uréthrale. 

11"  Quant  à  la  récidive  du  rétrécissement,  elle  est  plus  fatale  à 
la  suite  de  la  divulsion  qu'à  la  suite  de  toute  autre  méthode. 

En  effet,  l'uréthrotomie  interne  donne  heu  à  une  cicatrice  lon- 
gitudinale assez  mince  et  peu  susceptible  de  se  rétracter  dans  le 
sens  transversal;  la  dilatation  progressive  n'en  produit  pas  du' 
tout.  ^ 

Au  contraire,  la  divulsion  détermine  des  déchirures,  des 
fissures,  sans  direction  réglée,  sans  ordre  et  toujours  nombreuses. 
A  chacime  d'elles  correspond  une  cicatrice.  Parmi  ces  dernières 
il  en  est  qui  affectent  la  disposition  transversale  ou  oblique,  con- 
dition très  favorable,  ainsi  que  nous  le  savons,  à  la  rétraction 
ultérieure  des  parois  du  canal  : 
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12"  Les  solutions  de  continuité  produites  par  la  divulsion  sont, 
dans  l'ordre  chirurgical,  celles  qui  se  rapprochent  le  plus  des 
plaies  traumatiques  de  l'urèthre.  Les  cicatrices  qui  les  comblent 
offrent  en  conséquence  une  grande  analogie  de  structure  avec 
celles  qui  succèdent  aux  blessures  du  canal.  C'est  dire  qu'elles 
sont  dures,  inextensibles,  fibreuses  et  fortement  rétractiles.  Elles 
substituent  à  la  coarctation  primitive  un  rétrécissement  scléreux 
serré  et  ordinairement  multiple  et  étendu,  et  r  iservent  pour  l'avenir 
de  grandes  difficultés  opératoires. 

Les  motifs  que  nous  venons  d'exposer  nous  semblent  suffire 
pour  faire  rejeter  définitivement  la  divulsion  uréthrale,  et  pour  lui 
faire  préférer  systématiquement  dans  tous  les  cas  Vurélhrotomie 
interne. 


DES  FAUSSES  ROUTES  \ 

\ 

Elles  peuvent  être  la  conséquence  des  manœuvres,  même  les  ■ 
plus  simples,  exercées  sur  le  canal,  telles  que  la  dilatation  et  ' 
Y  exploration.  Mais  elles  succèdent  de  préférence  aux  méthodes  de 
force  comme  la  divulsion.  Voilà  pourquoi  nous  rattachons  leur 
étude  au  chapitre  actuel. 

On  donne  le  nom  de  fausse  route  uréthrale  à  toute  déchirure  pro- 
duite par  ï extrémité  d'un  cathéter  quelconque  qui^  au  lieu  de  suivre 
la  lumière  de  l'urèthre,  se  crée  un  chemin  artificiel  à  travers  les  ! 
tissus  normaux  ou  pathologiques. 

Rarement  observées  dans  un  canal  sain  (corps  étrangers  intro- 
duits dans  l'urèthre  par  des  aliénés,  etc.),  les  fausses  routes  appar- 
tiennent aux  prostatiques  et  surtout  aux  rétrécis  qui  sont  fatale- 
ment voués  aux  pratiques  du  cathétérisme.  Ces  dernières  seules 
vont  nous  occuper. 

Pour  déterminer  la  formation  d'une  fausse  route,  l'instrument 
traumatisant,  quel  qu'il  soit,  doit  posséder  une  résistance  nécessaire 
à  la  rupture  ou  à  la  déchirure  des  tissus  dans  lesquels  il  pénètre. 

La  sonde  de  Nélaton,  en  caoutchouc  rouge,  est  incapable,  en  rai- 
son de  sa  flexibilité  et  de  sa  souplesse,  d'agir  ainsi,  quelle  que 
soit  la  force  de  propulsion  qu'on  lui  imprime. 

Pour  des  motifs  diamétralement  opposés,  les  bougies  en  baleine  ^ 
sont  les  instruments  les  plus  aptes  à  créer  la  fausse  route. 

Les  cathéters  en  gomme,  s'ils  sont  trop  rigides,  deviennent  plus 
ou  moins  assimilables  aux  précédents. 

Les  instruments  métalliques  maniés  par  une  main  mal  exercée  »! 
sont  très  dangereux,  principalement  pour  la  région  bidbaire  de 
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l'urèthre  au  niveau  de  laquelle  le  bec  est  arrêté  par  l'aponévrose 
de  Carcassonne,  le  pubis  et  le  sphincter  interurétliral,  et  doit  rece- 
voir une  impulsion  particulière.  C'est  en  ce  point  que  siègent 
les  plus  grandes  difficultés  du  cathétérisme,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu.  D'autre  part,  c'est  là  que  les  lésions  urétlirales,  qui 
donnent  aux  tissus  de  la  friabilité  et  les  prédisposent  aux 
déchirures,  se  développent  à  leur  maximum  (poches  rétrostrictu- 
rales). 

On  conçoit  combien  le  cathétérisme  forcé,  dont  l'action  est 
absolument  aveugle,  expose  aux  accidents  de  fausse  route. 

Il  existe  des  conditions  pathologiques  très  favorables  à  la 
détermination  des  déchirures  uréthrales.  Elles  sont  réalisées  par 
V inflammation  chronique  et  la  suppuration.  Le  processus  phlegma- 
sique  ramollit  en  effet  les  tissus,  et  les  rend  fongueux  et  friables. 

Une  autre  circonstance  favorable  réside  dans  le  resserrement 
eœagéré  des  coarctations  qui  les  rendent  infranchissables  ou  du 
moins  très  difficilement  franchissables.  Les  cathéters  viennent 
alors  buter  contre  la  partie  antérieure  des  angusties  ;  leur  extré- 
mité tâtonne  en  ces  points,  pique  les  tissus,  les  éraille  et  pénètre 
dans  \diparoi  inférieure,  qui  est  la  moins  résistante. 

Dès  qu'une  fausse  route  est  créée,  les  instruments  ont  une  ten- 
dance à  s'y  engager,  même  lorsqu'elle  est  de  minime  importance. 
De  sorte  qu'elle  se  trouve  déprimée  et  creusée  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  les  tentatives  de  cathétérisme  se  multiplient.  Ce  fait 
se  'produit  surtout  quand  l'opérateur  a  la  main  lourde  et  mala- 
droite. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fausses  routes,  soit  qu'elles 
surviennent  chez  les  prostatiques,  soit  chez  les  rétrécis,  occupent 
presque  toujours  le  plancher  uréthral.  Elles  sont  très  rares  sur 
les  parois  latérales.  Quant  au  plafond  du  conduit,  il  échappe  à  peu 
près  complètement  à  leur  localisation. 

La  paroi  supérieure  est  en  effet  soutenue  par  les  corps  caver- 
neux qui  la  doublent  et  lui  donnent  de  la  résistance.  De  plus,  les 
cathéters,  surtout  s'ils  sont  flexibles,  n'ont  pas  de- disposition  à  la 
côtoyer.  Nous  savons  qu'au  contraire  ils  suivent  le  plancher  uré- 
thral qui  est  très  dépressible  et  qui  constitue  la  paroi  pathologique 
par  excellence,  celle  sur  laquelle  se  donnent  rendez-vous  la  plu- 
part des  lésions  du  canal. 

M.  Guyon^  a  éiahli  quels,  paroi  inférieure  est  plus  extensible 
que  la  supérieure.  Elle  se  laisse  déprimer  par  les  instruments,  et 
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est  pour  eux  un  guide  peu  fidèle,  en  raison  de  son  peu  de  résis- 
tance. Cela  explique  pourquoi  les  fausses  routes  se  produisent 
constamment  h  son  niveau. 

Parmi  les  points  du  plancher  les  plus  exposés  aux  déchirures 
par  pénétration,  signalons  surtout  la  dilatation  bulbaire.  C'est  le 
siège  d'élection  de  presque  toutes  les  fausses  routes,  en  raison 
de  la  tendance  qu'a  le  bec  des  cathéters  à  venir  déprimer  en  cul- 
de-sac  la  partie  inférieure  de  ce  segment  uréthral.  On  sait  que 
la  dépression  bulbaire  est  plus  facile  à  réaliser  chez  le  vieillard 
à  périnée  flasque,  graisseux  et  mou,  que  chez  le  sujet  adulte  à 
périnée  dur  et  maigre. 

La  tonicité  du  sphincter  interuréthral  joue  un  rôle  en  ce  sens, 
qu'elle  augmente  la  pénétration  des  bougies  et  fevorise  leur  ten- 
dance à  venir  se  coiffer  du  cul-de-sac  du  bulbe,  et  à  le  déchirer  si 
la  force  de  propulsion  est  assez  forte  pour  cela. 

Nous  avons  vu  combien  sont  fréquents  les  rétrécissements  bul- 
baires. Leur  action  s'ajoute  à  la  précédente  pour  s'opposer  à  la 
progression  des  cathéters  et  prédisposer  les  fausses  routes  à  se 
localiser  dans  le  fond  de  l'urèthre  antérieur. 

Les  tractions  méthodiques  exercées  sur  la  verge  au  moment  du 
cathétérisme  offrent  le  grand  avantage  de  tendre  le  plancher  uré- 
thral, de  le  rendre  solide  et  résistant  et  d'en  faire  de  la  sorte  un 
bon  point  d'appui  pour  l'exti^émité  des  instruments  qui  le  suivent. 
Il  ne  faut  jamais  négliger  cette  manœuvre  au  moment  de  l'intro- 
duction des  bougies  flexibles. 

Ordinairement  la  fausse  route  se  produit  en  avant  de  ï obstacle. 
Ce  fait  se  comprend  a  priori.  Le  rétrécissement  arrête  le  cathéter, 
qui  déprime  en  avant  de  lui  la  muqueuse  de  la  paroi  inférieure 
et  finit  par  la  blesser  et  la  traverser. 

Les  fausses  routes  sont  fréquemment  multiples. 

Chez  les  rétrécis  qui  sont  en  même  temps  prostatiques,  elles 
peuvent  intéresser  à  la  fois  l'urèthre  et  la  glande  hypertrophiée. 
Ce  n'est  pas  ici  l'endroit  de  parler  de  fausses  routes  prostatiques  ; 
qu'il  nous  suffise  de  dire  que  la  prostate,  lorsqu'elle  est  grosse, 
forme  en  face  de  la  sonde  une  sorte  de  mur  vertical  qui  imprime 
au  canal  une  coudure  brusque.  Toute  sonde  qui  n'est  pas  à 
béquille  vient  donc  buter  contre  ce  mur  et  le  perfore,  si  la  main  de 
l'opérateur  est  brutale  et  le  cathéter  rigide.  Tantôt  l'instrument 
ne  forme  dans  le  lobe  moyen  de  la  glande  (luette  vésicale)  qu'une 
simple  dépression  en  cul-de-sac  ;  tantôt  elle  le  traverse  de  part  en 
part  sous  forme  d'un  tunnel  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  vésicale. 

Cette  éventualité  est  singulièrement  favorisée  par  l'existence 
des  replis  connus  sous  le  nom  de  valvules  prostatiques.  Ce  sont  des 
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sortes  de  petits  nids  de  pigeon,  constitués  par  la  muqueuse  et  pré- 
sentant leur  concavité  tournée  vers  le  méat.  Ils  arrêtent  le  bec  des 
cathéters,  comme  bien  on  le  comprend. 

Ces  replis  sont  parfois  formés  par  Vhypertrophie  des  freins 
postérieurs  du  veru  montanum  (Ciuyon)  Dans  ce  cas  ils  partent 
de  l'extrémité  postérieure  de  cette  saillie  et  vont  se  perdre  sur 
les  lobes  latéraux  de  la  prostate.  Ils  dirigent  l'extrémité  des  bou- 
gies vers  ces  derniers,  et,  sauf  une  chance  extraordinaire,  un 
cathéter  ne  peut  pas  passer  entre  ces  deux  replis.  Même  en 
pareille  circonstance,  la  fausse  route  pourrait  se  produire  aux 
dépens  du  veru  montanum  (Guyon). 

D'autres  fois,  les  valvules  résultent  de  V exagération  de  V ouver- 
ture des  glandules  prostatiques. 

Chez  les  rétrécis  prostatiques  il  est  important  de  bien  se  rensei- 
gner par  une  exploration  soigneuse  de  tous  ces  détails,  et  de 
s'attacher  à  suivre  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  qui  est  moins 
influencée  que  l'inférieure  par  ces  diverses  modifications  de  la 
glande. 

Le  rétrécissement  infundibuliforme  expose  peu  aux  fausses 
routes,  en  raison  de  son  évasement  qui  favorise  la  pénétration  des 
bougies  dans  son  intérieur. 

Les  rétrécissements  brusquement  cylindriques  sont  plus  dangereux 
à  ce  point  de  vue.  ■ 

A  plus  forte  raison,  les  coarctations  valvulaires  sont-elles  très 
favorables  à  la  détermination  de  cet  ordre  d'accident.  Elles  agis- 
sent de  la  même  façon  que  les  valvules  prostatiques. 

Suivant  la  profondeur  de  pénétration  du  cathéter  à  travers  les 
tissus  uréthraux,  les  fausses  routes  présentent  plusieurs  degrés  : 

i°  Tantôt  c'est  une  simple  piqûre,  ou  une  éraillure  superfi- 
cielle n'intéressant  que  la  muqueuse  ; 

2°  Tantôt  il  s'agit  d'une  it/cemiîjow  plus  ou  moins  profonde  en  cul  - 
de-sac.  Sa  direction  est  rarement  perpendiculaire  à  l'axe  du  canal. 
Elle  lui  est  d'habitude  oblique  ou  à  peu  près  parallèle. 

La  longueur  est  très  variable. 

3°  Dans  des  circonstances  moins  fréquentes,  la  fausse  route  forme 
tunnel.,  c'est-à-dire  que  partie  de  l'urèthre  en  avant  de  la  stric- 
ture  elle  s'ouvre  dans  le  même  conduit  en  arrière  de  l'obstacle. 
Elle  constitue  de  la  sorte  une  sorte  de  canal  latéral  supplémentaire 
capable  de  rétablir  le  cours  des  urines. 

J'ai  vu  à  l'autopsie  que  j'ai  faite  à  l'hôpital  Beaujon  d'un 
malade  sondé  par  un  empirique,  une  fausse  route  partir  de  la 


*  Atlas  des  malad.  des  voies  urin. 
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région  bulbaire,  en  avant  d'un  rétrécissement  serré,  traverser 
l'aponévrose  de  Carcassonne,  le  lobe  latéral  gauche  de  la  prostate 
et  arriver  jusqu'à  la  vessie,  au  niveau  de  son  bas-fond. 

On  a  observé  des  fausses  routes  atteignant  le  rectum  et  même 
le  périnée.  Mais  ce  sont  des  exceptions  très  rares  qui  ne  s'expliquent 
guère  que  par  une  ignorance  complète  des  règles  du  cathétérisme. 

Dolbeau  ^  rapporte  que  dans  un  cas  la  lame  de  l'uréthrotome  de 
Maisonneuve  poussée  sur  le  conducteur  qu'on  croyait  dans  la  vessie 
est  venue  se  montrer  au-devant  de  l'anus,  au  périnée. 

La  forme  des  déchirures  varie  suivant  l'instrument  qui  les  pro- 
duit et  la  force  employée  pour  le  faire  progresser. 

Symptômes.  —  Une  douleur  extrêmement'  vive  et  subite  est  la 
première  manifestation  clinique  de  la  fausse  route.  Elle  est  un  peu 
plus  faible  quand  les  tissus  de  l'urèthre  sont  rendus  mous  et  fra- 
giles par  une  phlegmasie  chronique.  Quoique  cela,  elle  offre  toujours 
une  intensité  remarquable.  Elle  amène  parfois  la  syncope.  Son 
point  maximum  correspond  à  la  région  blessée.  La  souffrance  s'ir- 
radie tout  le  long  de  la  verge  et  vers  l'hypogastre. 

Assez  souvent  le  chirurgien  perçoit  au  moment  de  l'accident  une 
sorte  de  craquement,  de  déchirure,  et  aussitôt  après  il  a  la  sensa- 
tion d'une  résistance  vaincue. 

Vuréthrorrhagie  apparaît  ensuite.  Son  intensité  dépend  de  la 
profondeur  de  la  fausse  route  et  de  l'importance  des  vaisseaux 
ouverts.  Elle  varie  depuis  un  simple  suintement iusqn  a.  un  écoule- 
ment sanguin  en  Jet  continu.  Dans  ce  dernier  cas,  on  dirait  que  le 
malade  pisse  du  sang.  La  congestion  du  corps  spongieux  et  de  la 
prostate  favorise  l'abondance  de  l'hémorragie.  L'hyperémie  dépend 
le  plus  ordinairement  alors  de  la  réplétion  vésicale  par  l'urine  que 
l'on  cherchait  à  évacuer  au  moment  où  on  a  produit  la  fausse  route. 

Les  efforts  de  la  miction  exagèrent  l'écoulement  de  sang,  de 
même  que  le  passage  des  instruments  dans  le  canal. 

Il  arrive  que  l'uréthrorrhagie  paraît  assez  peu  abondante  alors 
qu'elle  l'est  beaucoup.  C'est  qu'alors  le  sang  s'épanche  et  s'accu- 
mule dans  la  vessie  (blessure  de  la  prostate).  La  pâleur  du  visage, 
la  petitesse  du  pouls,  la  lipothymie,  la  syncope  et  tous  les  signes 
en  un  mot  des  hémorragies  internes  indiquent  le  nature  de  l'acci- 
dent. 

En  même  temps  on  constate  une  distension  rapide  du  réservoir 
urinaire. 

Quand  dans  ces  circonstances  on  retire  par  ponction  ou  cathété- 


1  Clin,  chirurg.,  1867,  p.  326. 
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térisme  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  ce  liquide  est  mélangé  à 
une  forte  proportion  de  sang. 

L'hémorragie  uréthrale  peut  arrêter  par  formation  d'un  caillot 
dans  le  canal.  Mais,  si  on  le  déplace  d'une  façon  quelconque,  aus- 
sitôt elle  reprend. 

Le  sang  infiUre  souvent  les  tissus  périphériques^  et  envahit  la 
couche  cellulaire  sous-cutanée  de  la  verge,  du  scrotum,  du  péri- 
née, etc.  En  ces  points  survient  une  tuméfaction,  ayec  couleur  ecchy- 
motique.  Si  on  comprime  les  régions  ainsi  gonflées,  on  fait  couler 
aussitôt  du  sang  par  le  méat. 

Les  tumeurs  sanguines  dues  à  l'épanchement  hémorragique 
sont  fluctuantes,  et  quelquefois  donnent  par  la  pression  une  sorte 
de  crépitation  amidonnienne  due  à  l'écrasement  des  caillots. 

Signalons  les  hémorragies  secondaires,  survenant  quelques  jours 
après  l'uréthrorrhagie  du  début,  et  résultant  soit  de  la  chute  d'une 
eschare,  soit  du  déplacement  d'un  caillot  obturateur.  Elles  sont 
d'ordinaire  provoquées  par  une  manœuvre  chirurgicale  exercée 
sur  l'urèthre. 

Le  malade  présente  une  série  de  troubles  urinaires  dus  exclu- 
sivement à  la  fausse  route. 

La  rétention  complète  peut  succéder  à  une  obstruction  uréthrale 
par  des  caillots,  ou  à  une  compression  sur  le  canal  par  l'épanche- 
ment périphérique,  ou  enfin  à  la  tuméfaction  inflammatoire  des 
tissus,  et  aux  spasmes  réflexes. 

La  rétention  incomplète  est  plus  fréquente.  Elle  provient  des 
mêmes  causes  agissant  moinis  activement. 

La  fausse  route  crée  ultérieurement  un  abcès  urineuœ  ou  une 
infiltration  d'urine  qui  se  complique  ou  non  de  fistule  secondaire. 

Constamment  il  se  développe  une  uréthrite  intense,  et  le  patient 
est  exposé  aux  divers  accidents  septiques. 

Dès  que  la  fausse  route  est  produite,  on  éprouve  une  difficulté 
parfois  insurmontable  à  pousser  une  bougie  jusque  dans  la  vessie. 
Le  cathéter  a  en  effet  une  tendance  naturelle  à  prendre  la  direc- 
tion du  trajet  anormal  qui  est  souvent  plus  largement  ouvert  que 
celui  du  rétrécissement,  et  dont  l'orifice  d'entrée  se  trouve  placé  au- 
devant  de  ce  dernier. 

Dans  les  tentatives  de  cathétérisme  pratiquées  en  pareil  cas,  on 
ne  saurait  donc  procéder  avec  trop  de  ménagements,  dans  la  crainte 
de  déterminer  de  l'hémorragie  ou  d'augmenter  la  profondeur  de  la 
fausse  route. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  On  note  trois  périodes  bien 
tranchées  : 


1 
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1»  D'abord  les  accidents  sus-mentionnés  éclatent  avec  une  inten- 
sité variable  ; 

2»  Puis  au  bout  de  doux  ou  trois  jours  apparaissent  l'infdtration 
d'urine,  les  abcès  urineux  et  les  phénomènes  septiques  ; 

3°  Et  enfin,  après  un  temps  relativement  court,  la  fausse  route  se 
cicatrise  et  devient  ainsi  le  point  d'origine  d'un  rétrécissemeni 
scléreux  qui  s'ajoute  à  l'obstacle  primitif  pour  le  rendre  plus  dur, 
moins  dilatable  et  plus  grave.  Cette  coarctation  secondaire  pos- 
sède tous  les  caractères  des  rétrécissements  traumatiques. 

La  terminaison  peut  se  faire  par  la  mort,  due  surtout,  à  la 
première  période  à  Vhémorrhagie,  et  à  la  seconde  aux  accidents 
infectieux  et  à  l'infiltration. 

Si  le  malade  traverse  ces  deux  phases,  il  a  toutes  les  chances  de 
guérir  momentanément,  car  il  sera  plus  tard  aux  prises  avec  un 
rétrécissement  scléreux  secondaire  résultant  directement  de  la 
fausse  route. 


Pronostic.  —  11  dépend  surtout  des  soins  immédiats  donnés  au 
malade  et  de  la  gravité  de  la  fausse  route. 

Diagnostic.  —  L'apparition  subite  des  symptômes  précédents, 
au  moment  d'un  cathétérisme  difficile,  doit  faire  penser  aussitôt  à 
la  fausse  route. 

Néanmoins  il  faut  se  rappeler  qu'il  existe  des  rétrécissements 
très  douloureux,  ou  saignant  avec  abondance  et  qui  pourraient 
donner  le  change  à  un  opérateur  peu  expérimenté. 

Traitement.  —  Le  iraxiemeni  prophylactique  consiste  à  cathé- 
tériser  avec  prudence  et  légèreté,  sans  jamais  déployer  de  force  et 
sans  vouloir  passer  quand  même  lorsque  l'obstacle  s'y  oppose. 
On  aura  soin  surtout  de  bien  tendre  le  plancher  uréthral  en  tirant 
sur  la  verge. 

Dans  certains  cas  il  est  bon  de  diriger  à  l'aide  de  la  main 
gauche  C extrémité  de  la  bougie  ou  de  la  sonde  par  pression  péri- 
néale  après  qu'on  a  déterminé  la  position  du  rétrécissement  en 
suivant  avec  l'index  la  boule  de  l'explorateur  à  travers  l'épais- 
seur des  tissus. 

Dès  que  la  fausse  route  est  produite,  on  essaie  de  placer  une 
sonde  à  demeure  afin  de  donner  à  la  plaie  le  temps  de  se  cicatri- 
ser et  de  garantir  le  malade  de  l'infiltration  d'urine. 

Si  on  ne  peut  y  parvenir,  on  doit  faire  la  ponction  de  la  vessie 
pour  évacuer  l'urine,  et  un  peu  plus  tard  on  recommence  les  tenta- 
tives de  l'introduction  de  la  sonde  à  demeure. 
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On  ne  fera  jamais  le  caUiétérisme  forcé. 

La  sonde  du  D'  Laissement,  terminée  par  une  boule  d'un  certain 
volume  [/îff.  88),  peut  rendre  des  services  en  évitant  de  s'engager 
dans  la  fausse  route,  grâce  à  sa  forme  spéciale. 


FiQ.  90. 


En  cas  d'impossibilité  d'arriver  au  résultat  cherché,  Vuréthroto- 
mie  externe  s'impose. 

On  luttera  entin  par  les  moyens  appropriés  contre  les  divers 
accidents  qui  prédomineront  dans  le  tableau  clinique. 


2"  Moyens  destinés  a  inciser  le  canal 

Ces  moyens  comprennent  trois  opérations  qui  sont  :  1°  Vuré- 
Ihrotomie  antérieure  ;  2°  Vuréthrolomie  interne;  3°  Vuréthrotomie 
externe. 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue. 

1°  Ubéthrotomie  antérieure 

Elle  a  pour  but  d'inciser  soit  le  méat  [méatotomié]  lorsqu'il  est 
trop  étroit  pour  un  motif  quelconque,  soit  un  rétrécissement  voisin 
de  cet  orifice.  Cette  opération  est  très  suffisante  contre  les  coarc- 
tations  développées  au  niveau  de  la  valvule  de  Guérin.  Au-delà  de 
ce  point,  elle  perd  ses  droits,  et  doit  céder  la  place  à  Vuréthrotomie 
interne. 

Parmi  toutes  les  incisions  du  canal,  Vuréthrotomie  antérieure  est 
certainement  la  plus  simple,  la  plus  bénigne  et  la  plus  facile  à 
exécuter.  Pour  ces  motifs  il  est  permis  d'y  recourir  très  fréquem- 
ment, même  dans  les  cas  où  la  dilatation  serait  capable  de  donner 
un  résultat  suffisant,  si  Ton  estime  que  l'incision  doive  être  suivie 
d'une  guérison  beaucoup  plus  rapide. 

Actuellement  Vanesthésie  par  ta  cocaïne  annule  la  douleur  de 
l'uréthrotomie  antérieure.  Il  est  nécessaire,  pour  avoir  une  insen- 
bilité  complète,  d'injecter  dans  le  tissu  sur  lequel  doit  porter  la 
section  de  2  à  4  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solu- 
tion à  2  pour  100.  On  emploie  pour  cela  la  seringue  de  Pravaz 
ordinaire. 
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L'urélhrùtomie  antérieure  se  pratique  avec  différents  instruments 
A  la  rigueur  un  simple  bistouri  boulonné  suffit.  On  l'introduit 
dans  l'urèthre,  à  quelques  centimètres  du  méat,  le  tranchant  tourné 
en  haut.  Dans  ce  mouvement,  on  fait  suivre  le  plancher  du  canal 
au  bord  mousse  de  la  lame,  de  façon  à  éviter  d'inciser.  Une  fois  en 
place,  on  retire  l'instrument  à  soi,  en  lui  faisant  mordre  la  paroi 
supérieure.  On  évite  de  XiYSiiiqnev  une  incision  trop  superficielle  ou 
trop  profonde,  et  c'est  en  cela  que  consiste  la  difficulté. 

On  a  conseillé  l'emploi  de  Vancien  bistouri  caché,  dont  la  lame 
est  protégée  par  une  valve  mousse  qu'on  retire  à  volonté  quand  on 
veut  découvrir  le  tranchant.  Cette  disposition  rend  l'introduction 
plus  aisée. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  me  servir  des  deux  instruments 
précédents,  faute  d'autres,  et  de  constater  qu'ils  sont  très  suffi- 
sants. , 

Le  méatotome  d'Otis  et  celui  de  Piffard  ne  sont,  en  somme,  que 
des  bistouris  boutonnés  d'une  forme  particulière. 

L'inconvénient  de  tous  ces  instruments  est  de  ne  pouvoir  régler 
mathématiquement  laprofondenr  de  la  section.  On  va  un  peu  en 
aveugle,  et,  si  on  s'efforce  de  suivre  les  limites  qu'on  s'est  tracées, 
l'opération  perd  de  sa  rapidité. 

^  Il  est  possible  à  la  rigueur  de  faire  Vuréthrotomie  antérieure  à 
l'aide  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve.  On  introduit  dans  le 
canal  à  une  distance  de  quelques  centimètres  du  méat  le  conduc- 
teur, et  on  fait  glisser  sur  lui  la  lame  de  façon  à  sectionner  la 
paroi  supérieure  dans  une  étendue  correspondante.  Mais  cette 
pratique  est  incommode  en  raison  de  la  forme  et  de  la  longueur 
de  l'appareil, U  de  la  mobilité  de  la  verge  qu'un  aide  doit  main- 
tenir fortement  lixée  pour  l'empêcher  de  fuir  devant  le  couteau. 

De  tous  les  instruments  préconisés,  le  plus  commode  dans 
l'espèce  est  Vuréthrotome  à  bascule  de  Civiale. 

Il  est  formé  de  trois  pièces  essentielles  qui  sont  : 

1°  Une  lame  mince  et  tranchante  de  5  centimètres  de  longueur, 
terminée  par  un  petit  bras  de  levier  coudé  qui  forme  angle  avec 
elle.  A  l'union  de  ces  deux  parties  se  trouve  un  orifice  destiné  au 
passage  d'une  vis  d'articulation  qui  permet  à  la  lame  de  basculer 
et  de  devenir  saillante  lorsqu'on  abaisse  le  bras  de  levier. 

2"  Un  petit  cathéter  droit  de  même  longueur  que  la  lame  et  muni 
d'une  rainure  profonde  dans  laquelle  se  loge  cette  dernière.  Le 
cathéter  est  terminé  par  un  manche  de  métal  ou  de  bois  permet- 
tant de  saisir  et  de  maintenir  l'appareil.  C'est  à  l'union  du  cathéter 
et  du  manche  que  se  fait  l'articulation  de  la  lame. 

Celle-ci  est  constamment  retenue  dans  le  fond  de  la  rainure  du 
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cathéter  par  un  petit  ressort  qui  appuie  sur  la  lace  inférieure  du 
bras  de  levier  de  la  lame  ;  de  sorte  que,  pour  faire  saillir  le  tran- 
chant, il  faut  combattre  la  tension  du  ressort  par  une  pression  sur 
la  face  supérieure  du  bras  de  levier. 

3°  Une  petite  pièce,  qu'on  peut  appeler  le  graduateur^  est  des- 
tinée à  limiter  la  saillie  que  fait  la  lame  au-dessus  de  la  rainure 
du  cathéter.  Elle  est  formée  d'une  petite  fourche  pouvant  glisser 
au-dessous  du  bras  de  levier.  Elle  immobilise  celui-ci  d  autant 
plus  qu'on  la  rapproche  davantage  de  l'articulation  de  la  lame, 
et  inversement. 

Cette  description  fait  comprendre  de  suite  le  mode  d'emploi  de 
l'instrument.  On  règle  d'abord  la  profondeur  de  l'incision  en  éta- 
blissant le  degré  d'émergence  de  la  lame.  On  introduit  ensuite 
l'instrument  dans  le  canal,  à  4  ou  5  centimètres  environ  du  méat, 
la  rainure  tournée  en  haut  vers  la  ligne  médiane.  On  appuie  sur 
le  bras  de  levier  de  façon  à  faire  saillir  la  lame,  et  on  tire  l'appa- 
reil à  soi  d'un  seul  coup.  C'est  dans  ce  mouvement  rapide  que 
l'incision  se  produit.  Pendant  que  la  lame  sectionne  la  paroi  supé- 
rieure, le  cathéter  déprime  la  paroi  inférieure  sur  laquelle  il  prend 
un  point  d'appui. 

Le  méatotome  de  Gouley  est  assez  semblable  à  l'uréthrotome 
précédent.  Il  est  composé  de  deux  lames  juxtaposées,  à  la  manière 
des  ciseaux.  L'une  d'elles  est  mousse,  tandis  que  l'autre  est  tran- 
chante sur  son  bord  supérieur.  Lorsqu'on  veut  inciser,  on  éloigne, 
après  introduction  de  l'instrument  au  repos,  ces  deux  branches 
l'une  de  l'autre  à  l'aide  d'une  vis  qui  règle  l'angle  d'écart,  et  on 
retire  à  soi  l'appareil  ouvert. 

M.  le  professeur  Guyon  vient  de  modifier  ce  modèle  {fig.  91). 


FiQ.  91.  —  Méatotome  de  M.  Guyon. 


Le  méatotome  de  MitlcheU  est  en  petit  ce  qu'est  l'uréthrotome  de 
Otis  en  plus  grand  (voir  plus  loin).  C'est,  en  dernière  analyse, 
un  dilatateur  formé  de  deux  branches  horizontales  reliées  entre 
elles  par  de  petites  tiges  articulées  et  parallèles,  qui,  lorsque  l'ins- 
trument est  ouvert  complètement,  le  font  ressembler  à  une  échelle. 
Une  des  deux  branches  porte  une  rainure  dans  laquelle  glisse  une 
lame  tranchante  qui  rappelle  celle  de  l'uréthrotome  de  Maison- 
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neuve.  On  incise  après  avoir  préalablement  dilaté  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'urèthre.  De  cette  façon  le  couteau  est  solidement 
appuyé  sur  son  conducteur.  La  section  se  produit  ici  d'avant  en 
arrière,  à  l'inverse  des  cas  précédents. 

Presque  toujours  l'incision  doit  porter  sur  la  -paroi supérieure  de 
l'urèthre.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  intéressera  le 
plancher.  Seul  un  rétrécissement  épais  de  cette  région  légitime- 
rait cette  manœuvre. 

En  haut,  il  existe  en  effet  une  épaisseur  de  tissus  suffisante  pour 
permettre  une  incision  profonde.  C'est  tout  le  contraire  en  bas. 
La  paroi  uréthrale  y  est  relativement  mince,  et  il  serait  imprudent 
de  la  sectionner  trop  largement. 

Dans  tous  les  cas,  l'uréthrotomie  intéressera  la  ligne  médiane. 

L'écart  entre  la  lame  et  le  cathéter  de  l'instrument  de  Civiale 
doit  être  au  moins  de  un  centimètre  et  demi.  Lorsque  la  verge  est 
volumineuse,  on  n'hésitera  pas  à  le  porter  à  deux  centimètres.  Il 
faut  compter  en  effet  que  la  paroi  inférieure  sur  laquelle  s'appuie 
le  cathéter  au  moment  de  la  section  cède  sous  l'effort  de  l'instru- 
ment, et  se  déprime  dans  une  certaine  limite,  ce  qui  donne  une 
incision  moins  profonde  que  celle  qu'on  cherche  à  produire.  De 
plus,  la  rétraction  cicatricielle  qui  diminue  sensiblement  le  résultat 
immédiat,  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  il  s'écoule  un  petit  jet  de  sang 
noir  veineux,  émanant  du  corps  spongieux.  L'hémorragie  ne  tarde 
pas  à  s'arrêter  d'elle-même,  et  dans  tous  les  cas  elle  cède  facile- 
ment à  la  compression  exercée  sur  les  parties  latérales  du  gland 
saisi  entre  le  pouce  d'un  côté  et  l'index  de  l'autre. 

On  fera  bien  d'antiseptiser  l'avant-canal  avant  et  après  l'opéra- 
tion, à  l'aide  d'une  solution  boriquée. 

A  chaque  miction,  l'écoulement  sanguin  se  reproduit  un  peu.  Il 
en  est  de  même  si  le  malade  marche,  se  fatigue  ou  se  livre  à  un 
effort. 

L'hémorragie  perd  peu  à  peu  de  son  importance  et  finit  par  se 
traduire  par  quelques  gouttelettes  rosées  insignifiantes. 

Il  est  de  toute  nécessité  d'empêcher  la  plaie  de  se  réunir  par 
première  intention,  ce  qui  ferait  perdre  le  bénéfice  de  l'opération, 
et  rétablirait  les  choses  en  leur  état  primitif. 

Pour  cela,  le  meilleur  moyen,  c'est  de  passer  lesbéniqués  dès  le 
second  ou  troisième  jour  après  l'incision.  On  y  est  d'autant  plus 
autorisé,  que  presque  toujours  l'uréthrotomie  antérieure  n'a  d'autre 
but  que  d'ouvrir  une  porte  d'entrée  suffisamment  large  aux  instru- 
ments dilatateurs,  que  rend  nécessaire  un  rétrécissement  profond. 

Chaque  séance  de  dilatation  provoque  une  hémorragie  d'inten- 
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sité  variable,  mais  constamment  transitoire.  Peu  à  peu,  elle  diminue 
de  quantité,  et  au  bout  de  la  quatrième  ou  cinquième  séance  elle 
est  nulle.  Le  méat  suppure  pendant  quelques  jours,  il  reste  rouge 
et  enflammé,  et  tout  finit  par  rentrer  dans  l'ordre. 

L'orifice  se  présente  alors  sous  forme  d'une  fente  linéaire  verti- 
cale très  développée,  empiétant  en  haut,  du  côté  de  l'incision,  sur 
le  tissu  propre  du  gland.  Quand  le  malade  est  rétabli,  si  on  écarte 
les  lèvres  du  méat,  on  aperçoit  au  niveau  de  la  commissure  supé- 
rieure une  bande  cicatricielle  blanchâtre  et  dure  qui  se  rétracte 
dans  une  certaine  mesure. 

Les  accidents  qui  peuvent  se  développer  consécutivement  à 
l'uréthrotomie  antérieure  sont  nuls  ou  insignifiants.  Lorsqu'ils  sur- 
viennent, ils  reproduisent  exactement,  mais  en  plus  petit,  ceux  de 
l'uréthrotomie  interne,, sur  lesquels  nous  nous  étendrons  à,  propos 
de  cette  opération.  La  raison  de  cette  bénignité  réside  en  ce  que 
l'uréthrotomie  antérieure  crée  une  solution  de  continuité  presque 
extérieure,  ayant  moins  de  chance  de  se  contaminer  que  celle  qui 
résulte  d'une  incision  uréthrale  profonde  et  dans  tous  les  cas  bien 
plus  accessible  que  cette  dernière  aux  pratiques  de  l'antisepsie. 

2°  Uréthrotomie  interne 

Cette  opération  a  pour  but  d'inciser  longitudinalement  le  rétré- 
■  cissement  à  l'aide  d'une  larne  tranchante. 

L'idée  première  de  l'uréthrotomie  interne  est  très  ancienne 
puisque  Ferri  (1553),  Diaz  (1576,  et  Ambroise  Paré  ont  donnédans 
leurs  ouvrages  la  description  de  sondes  coupantes  destinées  à  sec- 
tionner les  épaississements  et  les  «  carnosités  »  du  canal. 

En  1824,  Amussat  eut  l'idée  de  faire  progresser  la  lame  coupante 
sur  un  conducteur  destiné  à  la  diriger  e\  à  l'empêcher  de  s'égarer. 

Ce  fut  là  un  pi^ogrés  important,  et  à  partir  de  ce  moment  un 
grand  nombre  d'instruments  différents  furent  construits  dans  le 
but  de  perfectionner  le  manuel  opératoire  de  l'uréthrotomie  interne. 

Avant  de  décrire  furéthrotomede  Maisonneuve,  celui  qui  est  le  plus 
connu  et  le  plus  employé  en  France,  nous  allons  passer  rapidement 
en  revue  les  divers  modèles  qui  ont  été  préconisés  tant  dans  notre 
pays  qu'à  l'étranger. 

Uréthrotomes.  —  1°  Le  scarificateur  de  Ricord  est  un  cathéter 
..droit  ou  courbe  de  l'extrémité  duquel  on  peut  faire  saillir  une 
petite  lame  convexe  à  l'aide  d'une  tige  centrale  ; 
2»  Celui  de  Robert  et  Begin  est  construit  de  la  même  manière, 
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mais  il  est  pourvu  à  sa  terminaison  d'une  gaine  à  renflement  des- 
tinée à  cacher  le  couteau.  Un  mécanisme  permet  de  découvrir  ce 
dernier  au  moment  où  on  retire  l'instrument  du  canal. 

3°  \jurélhrolome  de  Civiale  a  survécu  Ijeaucoup  plus  longtemps 
que  la  plupart  de  ses  congénères. 

Il  est  composé  d'une  tige  droite  métallique  renfermant  à  son 
extrémité  une  lame  coupante  cachée  dans  une  fente.  On  rend  le 
couteau  saillant  à  volonté. 

Le  cathéter  est  terminé  par  un  renflement  olivaire  aplati,  à  l'aide 
duquel  on  accroche  le  rétrécissement  après  l'avoir  franchi.  En  tirant 
un  peu  à  soi  l'instrument,  on  lixe  lastricture,  on  l'immobilise,  et  il 
suffit  à  ce  moment  de  faire  sortir  la  lame  pour  scarifier  la  bride 
pathologique.  En  tournant  l'uréthrotome  sur  son  axe,  on  fait  autant 
de  sections  que  l'on  désire  et  dans  tous  les  sens  possibles. 

Pour  obtenir  une  incision  plus  profonde,  Thompson  conseille 
d'incliner  un  peu  le  manche  de  l'instrument,  de  manière  à  forcer 
l'extrémité  opposée  à  appuyer  davantage  contre  la  paroi  du  canal. 
Dans  ces  circonstances  l'axe  de  l'uréthrotome  forme  avec  celui  du 
canal  une  sorte  de  croisement. 

Cette  manœuvre  est  dangereuse  et  fait  perdre  à  l'appareil  ses 
qualités  d'innocuité,  car,  en  l'exécutant,  on  cesse  de  savoir  à  quelle 
profondeur  on  sectionne. 

4°  h'uréthrotome  de  Mercier  est  caractérisé  par  une  gaine  sail- 
lante, régulièrement  conique  qui  termine  la  tige  ducathéter.  La  lame 
coupante  est  logée  dans  une  rainure  creusée  en  long  sur  ce  ren- 
flement. 

5°  Un  autre  modèle  dJuréthrotome  de  Mercier  porte  dans  l'inté- 
rieur d'un  conducteur  cylindrique  trois  petites  lames  divergentes 
qui  sont  montées  sur  un  axe  et  que  l'on  peut  faire  sortir  du  tube 
à  volonté.  Une  disposition  spéciale  permet  d'inciser  d'avant  en 
arrière,  et  une  autre  d'arrière  en  avant. 

6°  Celui  de  Sedillot  reproduit  à  peu  près  la  disposition  du 
numéro  4.  La  forme  du  couteau  est  modifiée  légèrement,  et  l'ins- 
trument est  muni  d'une  bougie  conductrice. 

7°  Ceux  de  Segalas  et  d' Amussat  n'offrent  rien  de  spécial  à  men- 
tionner. 

8°  'L'uréthrotome  de  Leroy  d'Etiolles  consiste  en  une'  tige  termi- 
née par  une  olive,  de  l'extrémité  de  laquelle  sort  une  petite  lan- 
cette convexe  qui  rappelle  assez  bien  ces  grattoirs  dont  la  lame, 
logée  dans  le  manche,  en  sort  ou  y  rentre  par  glissement. 

Une  autre  disposition  permet  d'inciser  non  plus  avec  l'extrémité 
du  cathéter,  mais  bien  avec  un  des  bords  qui  porte  une  échancrure 
comblée  quand  on  veut,  par  un  petit  couteau  convexe. 
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9»  Vuréthrotome  de  Voillemier  est  semblable  à  celui  de  Maison- 
neuve,  dont  nous  donnons  la  description  plus  loin.  Il  en  diffère  en 
ce  que  la  lame  tranchante  est  cachée  par  une  lame  mousse  de 
même  forme,  mais  légèrement  plus  grande. 

10"  V instrument  de  Trélat  se  compose  d'une  sonde  droite  ou 
courbe,  fendue  à  sa  terminaison,  et  contenant  dans  son  intérieur 
une  lame  articulée  à  sa  partie  moyenne.  En  poussant  cette  der- 
nière à  l'aide  d'un  mandrin,  on  lui  fait  décrire  un  angle  tranchant, 
plus  ou  moins  aigu  et,  par  suite,  capable  de  mordre  plus  ou  moins 
profondément.  Ce  modèle  vient  d'être  modifié  par  M  Albarran 
[fig.  92). 


Fio.  99. 


ii"  Lhiréthrotome  de  CrtM^/monï  est  la  reproduction  à  très  peu  de 
choses  près  de  celui  de  Civiale. 

Vuréthrotome  courbe  de  Caudmont  a  pour  caractère  de  tran- 
cher sur  la  convexité,  c'est-à-dire  de  mordre  sur  le  plancher  uré- 
thral. 

Le  même  auteur  a  aussi  composé  un  dilatateur  à  deux  branches 
divergentes,  entre  lesquelles  se  trouve  un  couteau  convexe,  agis- 
sant au  moment  de  l'écartement  des'  parois  uréthrales.  C'est^n 
iiréthrotome  dilatateur. 

13"  Boinet  a  imaginé  de  fixer  une  double  lame  sur  une  tige  con- 
tenue dans  un  cathéter  creux  lui  servant  de  gaine.  La  tige  est 
terminée  par  une  extrémité  fine  et  olivaire,  qui  doit  pénétrer  la 
première  dans  l'angustie.  Le  couteau  vient  ensuite.  Cet  instrument 
sectionne  aussi  bien  à  l'aller  qu'au  retour. 

14°  Dans  V appareil  de  Bupierris,  le  couteau  articulé  par  une  de 
ses  extrémités,  et  mobile  au  niveau  de  l'autre,  coupe  en  décrivant 
un  demi-cercle,  dont  le  plan  coïncide  avec  l'axe  du  cathéter  qui  le 
contient. 

15°  Dans  celui  de  Favrof,  quatre  lames  occupant  les  extrémités 
des  deux  diamètres  perpendiculaires  d'un  cathéter  creux  sont  cou- 
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chées  dans  des  rainures  ad  hoc,  au  moment  de  l'introduction.  On 
les  en  fait  sortir  quand  on  retire  l'instrument  du  canal,  et  la  section 
se  fait  alors. 

16°  h'uréthroiome  de  Charrier e  est  muni  d'une  bougie  conduc- 
trice sur  laquelle  on  visse  un  cathéter  droit  ou  courbe  portant  une 
lame  mousse  convexe  très  allongée.  On  en  fait  saillir  une  lame 
tranchante  qui  mord  d'arrière  en  avant.  Un  autre  modèle  permet 
d'inciser  d"avant  en  arrière. 

17°  Charrière  a  encore  imaginé  un  scarificateur  recouvert  d'une 
sonde  en  gomme  pouvant  être  laissée  à  demeure. 

18°  Celui  de  Corhel-Lagneau  n'est  qu'un  scarificateur  formé 
d'une  lame  coupante  qui  émerge  de  la  rainure  d'un  cathéter  droit. 

19»  h'uréthroiome  à  lame  mousse  de  Ilorteloup  a  été  décrit  à 
propos  de  la  divulsion. 

Cet  instrument  n'est  pas  destiné  à  inciser  comme  ceux  qui  nous 
occupent  en  ce  moment.  C'est  plutôt  un  agent  de  dilatation 
brusque. 

20°  V emporte-pièce  en  spirale  de  Mallez  repose  sur  une  concep- 
tion bizarre.  Cet  appareil  a  pour  but  d'enlever  une  rondelle  du 
rétrécissement,  comme  le  fait  l' emporte-pièce. 

Il  est  formé  d'une  bougie  conductrice  qui  s'adapte  à  une  petite 
spirale.  Sur  celle-ci  on  visse  une  sorte  de  sonde  métallique  à  bout 
coupé,  dont  l'extrémité  est  circulairement  tranchante.  Arrivé  au 
rétrécissement  on  tourne  la  sonde  sur  elle-même,  de  façon  qu'elle 
continue  à  se  visser  sur  la  spirale.  Elle  progresse  ainsi  d'avant  en 
arrière,  et  dans  ce  mouvement  elle  sectionne  la  rondelle  qu'on  veut 
supprimer. 

Cet  instrument  me  paraît  très  dangereux  et  complètement  inu- 
tile. Je  ne  l'ai  signalé  que  pour  la  curiosité. 

21°  Instrument  de  Westmoreland.  C'est  une  sonde  creuse  qu'on 
pousse  jusqu'à  la  stricture,  et  de  laquelle  on  fait  sortir  une  bougie 
conductrice  qui,  à  un  certain  point  de  son  trajet,  porte  un  couteau 
convexe,  sectionnant  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant. 

Cette  disposition  rappelle  assez  celle  de  Charrière  (modèle 
numéro  17). 

22°  Uréthroiome  de  Peters.  Sonde  courbe  métallique,  graduée 
sur  sa  convexité.  Au  niveau  de  celle-ci  existe  une  rainure  d'où 
émerge  une  lame  tranchante  convexe.  Cet  instrument  rappelle  un 
peu  celui  de  Trélat  et  sectionne  d'arrière  en  avant. 

23°  Celui  de  Bumstead  est  la  reproduction  du  précédent  à  peu 
de  choses  près. 

24°  Vréthrotomè  de  Kinloch.  Tige  droite,  terminée  par  un  bou- 
gon çn-deçà  duquel  une  lame  convexe  est  çouchée  dans  une  ramure 


ÏRAiTÈMÈNT  CHIRURGICAt, 


Ô81 


de  la  tige.  Suivant  qu'on  relève  la  couteau  ou  qu'on  l'abaisse,  il 
mord  ou  ne  mord  pas. 

2S°  Uréthrotome  de  Bâtes.  Sonde  courbe.  Rainure  sur  sa  conca- 
vité. La  lame  s'y  dissimule.  Elle  agit  dès  qu'on  la  tire  à  soi.  Sa 
forme  est  triangulaire  de  sorte  que,  lorsque  l'instrument  est  ouvert, 
il  ressemble  un  peu  au  brise-pierre.  Le  petit  mors  représente  le 
couteau.  Section  postéro-antérieure. 

26°  Uréthrotome  explorateur  de  Gross.  Sonde  droite  terminée 
par  une  boule  exploratrice  coupée  d'angle,  et  du  talon  de  laquelle 
sort  le  couteau. 

27°  Uréthrotome  de  Banks.  Variante  du  précédent. 

28»  Uréthrotome  de  Goulet/.  Il  consiste  en  un  cathéter  présen- 
tant sur  sa  convexité  une  rainure  qui  aboutit,  à  l'extrémité  de  l'ins- 
trument, à  un  petit  tunnel.  Dans  cet  espace  cylindrique  on  engage 
l'extrémité  libre  d'une  bougie  conductrice  préalablement  intro- 
duite dans  la  vessie.  On  fait  glisser  sur  elle  le  cathéter.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  ce  procédé  ingénieux  de  conduction  que  Gou- 
ley  a  imaginé. 

Le  cathéter  est  formé  sur  un  point  de  son  trajet  de  quatre 
branches  juxtaposées  pouvant  former  un  renflement  fusiforme 
lorsqu'on  met  en  jeu  leur  élasticité  et  qu'on  les  force  à  s'écarter 
l'une  de  l'autre.  Entre  elles  émerge  le  couteau  qui  mord  sur  le 
rétrécissement  préalablement  dilaté. 

29°  Uréthrotome  dilatateur  de  Milne.  Cathéter  courbe  dans  la 
concavité  duquel  une  tige  flexible  peut  venir  former  la  corde  de 
l'arc  représenté  par  la  sonde.  Cette  disposition  rappelle  celle  du 
dilatateur  de  Corradi  (voir  plus  haut).  Le  couteau  glisse  le  long 
de  la  convexité,  et  agit  lorsque  la  tige  par  sa  saillie  dans  la  con- 
cavité du  cathéter  a  bien  distendu  le  canal  de  l'urèthre.  L'incision 
porte  ici  sur  la  paroi  inférieure. 

30°  Uréthrotome  de  Stearn.  Cathéter  à  deux  valves  latérales  jux- 
taposées. Entre  elles  on  pousse  un  mandrin  qui  les  écarte.  Il  porte 
sur  sa  face  supérieure  une  lame  tranchante  s'insinuant  dans 
l'espace  qui  résulte  de  l'écartement  des  valves.  Cet  instrument 
éloigne  l'une  de  l'autre  les  parois  latérales,  et  sectionne  en  même 
temps  la  supérieure. 

31°  Uréthrotomes  de  Smith,  de  Wyeth,  de  Nall.  Ils  reproduisent 
à  peu  près  les  dispositions  précédentes.  Ce  sont  des  appareils  qui 
dilatent  et  coupent  au  même  moment. 

Il  en  est  de  même  pour  le  divulseur  uréthrotome  de  Eunter^ 
pour  celui  de  Young,  et  pour  Vuréthramétome  de  Brown. 

32°  U  uréthrotome  de  Roger  s  mérite  une  mention  spéciale,  car 
il  permet  de  mesurer  le  canal,  de  le  dilater  et  de  le  sectionner. 
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C'est  une  sonde  creuse  pouvant  être  adaptée  à  un  conducteur 
du  système  de  Gouley.  Elle  présente  vers  son  extrémité  une  légère 
ondulation,  au  niveau  de  laquelle  l'instrument  est  formé  d'une 
partie  creuse  demi-cylindrique  extérieure,  et  d'une  partie  pleine 
intérieure.  Si  on  imprime  à  l'axe  de  cette  dernière  une  rotation 
égale  à  180  degrés,  l'ondulation  se  transforme  en  un  fuseau,  et 
représente  le  squelette  d'un  bulbe  qui  remplit  et  distend  l'urètlire. 
En  retirant  à  soi  l'instrument  ouvert  dans  la  vessie,  ce  bulbe  s'in- 
sinue dans  le  rétrécissement  d'arrière  en  avant  à  la  façon  d'un 
coin  et  le  distend.  A  ce  moment  on  fait  saillir  une  lame  qui  occupe 
la  convexité  supérieure  du  bulbe,  et  incise  le  plafond  de  l'urètlire 
d'arrière  en  avant. 

33°  Nous  devons  une  courte  description  à  Vuréthrotome  très 
ingénieux  à'Otis. 

Cet  appareil  permet  de  faire  la  dilatation  préparatoire  d'une 
stricture  trop  étroite  pour  admettre  l'instrument  nécessaire  à 
l'opération  immédiate. 

Il  est  composé  de  deux  branches  parallèles  (il  existe  un  modèle 
droit'et  un  modèle  courbe),  qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  grâce  à  des 
tiges  parallèles  articulées,  à  la  façon  du  dilatateur  de  Michéléna. 
Ces  tiges  couchées  entre  les  branches  lorsque  l'instrument  est  au 
repos,  se  redressent  de  plus  en  plus  et  deviennent  perpendicu- 
laires à  ces  derniers,  à  l'état  d'activité,  rappelant  la  disposition 
des  bâtons  d'une  échelle,  par  rapport  aux  montants.  On  obtient  de 
la  sorte  une  forte  tension  de  la  muqueuse  uréthrale,  qui  se  met  au 
contact  intime  des  branches,  dont  l'une  est  en  haut,  etl'autre  en  bas. 

Le  couteau  glisse  dans  une  rainure  creusée  sur  la  branche 
supérieure.  La  branche  inférieure  a  pour  rôle  de  déprimer  forte- 
ment le  plancher  du  canal. 

La  lame  coupante  ressemble  à  celle  de  Maisonneuve,  mais  elle 
est  plus  petite. 

Le  conducteur  de  Gouley  facilite  l'introduction  de  l'instrument. 

Un  cadran  placé  à  l'extrémité  de  l'appareil,  et  sur  lequel  tourne 
une  aiguille  indicatrice,  marque  le  degré  d'écartement  des 
branches. 

Pour  les  rétrécissements  bulbaires,  Otis  se  sert  d'un  cathéter 
terminé  par  une  boule  allongée  qui  reproduit  à  peu  près  le  moule 
plein  de  la  dilatation  uréthrale.  On  fait  saillir  du  renflement  un 
couteau  qui  incise  à  l'aller  ou  mieux  au  retour. 

Le  premier  de  ces  deux  modèles  d'Otis  est  un  bon  instrument 
et  d'une  manœuvre  aisée,  quoique  compliqué  en  apparence  ; 

34°  Tout  dernièrement  M.  Guyon  a  fait  construire  un  uréthro- 
tome  pour  les  rétrécissements  larges.  C'est  le  même  instrument  que 
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celui  de  Maisonneuve,  mais  le  conducteur  est  énorme.  C'est  une 
véritable  bougie  dilatatrice  offrant  une  rainure  sur  sa  concavité. 
La  lame  est  convexe  et  offre  très  peu  d'émergence.  Elle  rappelle 
celle  de  Maisonneuve.  Grâce  à  son  volume,  le  conducteur  distend 
le  canal  ;  et  le  couteau  a  prise  sur  les  strictures  même  les  moins 
accusées. 

L'énumération  qui  précède  et  que  nous  aurions  pu  rendre  plus 
considérable,  s'il  y  avait  eu  intérêt  à  le  faire,  prouve  les  efforts  qu'ont 
fait  les  chirurgiens  depuis  des  années  pour  perfectionner  Vuréthro- 
tomie  interne.  Cette  multiplicité  d'appareils,  hâtons-nous  de  le 
dire,  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'on  pourrait  croire,  et,  encore 
de  nos  jours,  Vurélhrotome  de  Maisonneuve  a  conservé  son  rang. 
C'est  jusqu'ici  rinstrument  le  plus  parfait  en  même  temps  que  le 
plus  simple.  C'est  lui  qui  est  en  France  employé  le  plus  souvent, 
et  dont  les  résultats  sont  le  plus  à  l'abri  de  la  critique.  Voilà  pour- 
quoi nous  en  avons  réservé  la  description  pour  la  fin  de  cette 
nomenclature. 

35°  Uréthrotome  de  Maisonneuve.  Il  présente  tout  d'abord  le 
grand  avantage  de  sectionner  à  t aller  et  au  retour. 

Les  instruments  qui  n'incisent  qu'au  retour  sont  passibles  du 
reproche  suivant  : 

Ils  sont  forcément  d'un  calibre  assez  élevé,  le  cathéter  renfer- 
mant dans  son  intérieur  la  lame  tranchante  qui  doit  émerger  au 
moment  de  la  section.  On  est  donc  obligé  de  dilater  assez  active- 
ment la  stricture  avant  de  pouvoir  l'uréthrotomiser.  Avec  l'instru- 
ment de  Maisonneuve  on  peut,  au  contraire,  opérer  dès  que  le  con- 
ducteur, qui  est  très  mince,  est  parvenu  jusqu'à  la  vessie.  Si  on  le 
désire,  il  est  très  facile,  en  outre,  d'opérer  une  seconde  section 
d'arrière  en  avant. 

Cet  uréthrotome  est  formé  de  cinq  parties,  qui  sont  : 


FiG.  93.  —  Uréthrotome  de  Maisonneuve. 


1°  Une  bougie  filiforme  conductrice  et  armée  à  son  extrémité 
libre  d'un  petit  pas  de  vis  ; 
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2°  Un  cathéter  courbe  cannelé  de  1  à  3  millimètres  de  diamètre 
et  de  30  centimètres  de  longueur.  On  peut  lui  donner  telle  cour- 
bure qu'on  désire.  Celle  de  Gély  est  préférable.  Nous  savons 
qu'elle  est  calquée  sur  un  cercle  de  10  à  12  centimètres  de  dia- 
mètre. 

L'extrémité  vésicale  du  cathéter  est  terminée  par  une  vis  s'insé- 
rant  sur  la  bougie  conductrice. 

L'autre  extrémité  porte  un  anneau  qui  permet  de  fixer  l'appareil, 

Maisonneuve  employait  des  cathéters  cannelés  sur  la  concavité, 
et  d'autres  cannelés  sur  la  convexité,  suivant  qu'il  désirait  inciser 
la  paroi  supérieure  ou  la  paroi  inférieure  du  canal. 

3°  Une  lame  tranchante.  Elle  figure  un  triangle  isocèle  dont  le 
sommet  libre  est  mousse.  Les  côtés  très  légèrement  concaves  en 
sont  tranchants.  La  base  est  soudée  à  l'extrémité  d'un  mandrin 
métallique  flexible  qui  glisse  dans  la  cannelure  du  conducteur.  Ce 
mandrin,  qui  mesure  comme  ce  dernier  30 centimètres  de  longueur, 
est  terminé  à  son  extrémité  extérieure  par  un  bouton  destiné  à 
l'application  du  pouce  qui  doit  le  faire  progresser. 

La  lame  que  nous  venons  de  décrire  est  dite  unilatérale  parce 
qu'elle  ne  peut  inciser  d'un  coup  quune  seule  paroi  du  canal; 
la  supérieure,  si  elle  glisse  dans  la  cannelure  creusée  sur  la 
concavité  du  conducteur  ;  l'inférieure,  si  elle  glisse  dans  la  canne- 
lure répondant  à  la  convexité  du  cathéter. 

La  lame  bilatérale,  qui  n'est  plus  employée  aujourd'hui,  mordait 
à  la  fois  sur  les  deux  parois  latérales  opposées.  Elle  représentait  un 
losange  allongé,  dont  les  angles  obtus  étaient  mousses,  et  les 
quatre  bords  tranchants. 

Une  des  faces  de  la  lame  portait  une  crête,  une  saillie  linéaire 
qui  se  continuait  avec  le  mandrin  déjà  signalé,  et  passait  par  les 
deux  angles  aigus.  Le  mandrin  s'engageait  dans  la  rainure  du 
cathéter  conducteur,  de  telle  sorte  que  la  lame  était  horizontale  et 
ses  tranchants  incisaient  longitudinalement  à  droite  et  à  gauche. 

4°  Une  tige  métallique  longue  de  30  centimètres,  droite,  rigide 
et  mince.  Elle  est  terminée  par  une  vis  qui  peut  se  fixer  à  l'extré- 
mité externe  de  la  bougie  filiforme  ou  du  cathéter  conducteur,  une 
fois  qu'on  a  retiré  l'anneau  destiné  à  la  prise  de  l'appareil. 


FiG.  94. 


5°  Une  sonde  à  bouts  coupés  et  munie  d'un  œil  latéral  complète 
les  pièces  de  l'appareil  [fig.  94). 
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Manuel  opératoire.  —  Il  comprend  quatre  temps  : 
Premier  temps.  —  On  place  d'abord  dans  l'urèthre  la  bougie 
filiforme  en  suivant  les  indications  données  au  chapitre  de  l'Explo- 
ration. 

Dans  certains  cas  on  parvient  au  but  en  poussant  jusqu'à  l'obs- 
tacle une  sonde  de  gomme,  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  introduit 
la  bougie  armée  dont  on  fait  saillir  la  pointe  hors  de  l'œil.  En 
plaçant  cet  orifice  en  haut,  on  force  l'extrémité  de  la  bougie  fili- 
forme à  suivre  le  plafond  uréthral,  et  on  évite  ainsi  la  paroi  infé- 
rieure sur  laquelle  siège  le  rétrécissement. 

A  ce  procédé  exceptionnel  nous  préférons  de  beaucoup  ceux  que 
nous  avons  mentionnés  ci-dessus. 

On  s'assure  que  la  bougie  est  bien  parvenue  dans  la  vessie,  et 
ne  s'est  pas  réfléchie  en  avant  du  rétrécissement.  Cette  précaution 
est  des  plus  importantes,  car  la  bougie  va  servir  de  conducteur  au 
cathéter  et  elle  ne  remplirait  pas  son  but,  si  elle  ne  traversait  pas 
la  totalité  du  canal.  On  a  vu,  dans  certains  cas,  la  lame  de  l'uré- 
throtome  trancher  la  bougie  ainsi  repliée. 

Il  n'est  guère  possible  de  méconnaître  cette  position  vicieuse, 
car,  lorsque  la  bougie  est  dans  la  vessie,  elle  entre  et  ressort  à 
frottement  sous  l'influence  des  mouvements  de  va-et-vient.  Du 
reste,  on  n'a  qu'à  visser  sur  son  extrémité  extérieure  la  tige 
métallique  droite,  et  à  l'enfoncer  dans  l'urèthre.  Si  la  bougie  est 
repliée,  elle  ne  tarde  pas  à  se  montrer  au  méat. 

Parfois  elle  est  si  fortement  serrée  par  la  stricture  qu'on  pré- 
voit que  le  conducteur  n'aura  pas  assez  de  place  pour  progresser 
et  prendre  sa  position. 

Dans  ce  cas  il  est  bon  de  laisser  la  bougie  à  demeure  pendant  le 
temps  nécessaire  au  ramollissement  et  à  un  certain  degré  de  dila- 
tation (vingt-quatre  heures  environ). 

Pour  ma  part,  j'ai  l'habitude  de  préparer  la  voie  au  conducteur 
par  l'introduction  préalable  de  ma  longue  bougie  conique  numéro  1 , 
que  j'enfonce  aussi  loin  que  possible.  Je  la  retire  ensuite,  et  je  la 
remplace  par  une  petite  sonde  creuse  à  travers  laquelle,  lorsque 
la  vessie  a  été  vidée  de  son  urine,  j'injecte  une  solution  concentrée 
chaude  d'acide  borique.  C'est  alors  que  j'introduis  la  bougie  con- 
ductrice et  le  cathéter  cannelé,  et  que  je  pratique  l'opération. 

Deuxième  temps.  —  On  visse  sur  l'extrémité  armée  de  la  bougie 
filiforme  le  cathéter  cannelé  et,  après  s'être  assuré  que  l'armature 
est  solide,  on  pousse  ce  dernier  vers  la  vessie,  lentement  et  sans 
brutalité.  Pendant  ce  mouvement  la  bougie  conductrice  s'enroule 
dans  le  réservoir  urinaire. 
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Lorsque  le  cathéter  arrive  à  la  coarctation,  il  éprouve  parfois  une 
certaine  difficulté  d'introduction  qu'on  surmonte  avec  un  peu  de 
patiei.ce,  quelques  tâtonnements  et  quelques  pressions  méthodiques 
Dans  certains  cas,  Maisonneuve  n'est  arrivé  au  résultat  Qu'au 
bout  d  un  quart  d'heure  d'eiïorts.  Grâce  à  l'introduction  préalable 
de  notre  longue  bougie  conique,  nous  évitons  toutes  ces  hésitations 
et  nous  faisons  pénétrer  toujours  le  cathéter  du  premier  coup  ' 

Quand  celui-ci  est  très  serré  par  la  Strictnre,  Reliquet  '  con- 
seille de  le  laisser  en  place  avant  d'opérer,  pendant  vingt  ou  trente 
minutes,  de  façon  à  ce  qu'il  prenne  un  peu  de  jeu 

Dans  tous  les  cas  difficiles,  l'index  de  la  main  gauche  doit  diri- 
ger 1  extrémité  du  cathéter  à  travers  le  périnée  et  le  rectum.  Cette 
manœuvre  facilite  beaucoup  la  pénétration. 

On  a  proposé,  dans  les  coarctations  étroites,  de  tracer  au  cathé- 
ter une  petite  voie,  à  l'aide  d'une  scarification  préalable  pratiquée 
au  moyen  de  l'uréthrotome  de  Charrière  vissé  sur  la  bougie  conduc- 
trice 2.  Cette  manœuvre  complique  l'opération.  Nous  lui  préférons 
rmlroduction  préalable  de  notre  longue  bougie  conique  qui,  dans 
tous  les  cas,  facilite  beaucoup  la  mise  en  place  du  conducteur  can- 
nelé. 

Autrefois  les  chirurgiens  étaient  très  préoccupés  par  l'idée  d'em- 
pecher  le  malade  d'uriner  lors  de  ce  temps  opératoire  et  surtout  au 
mom.ent  de  la  section  3.  On  attribuait  en  effet  au  contact  de  l'urine 
avec  la  plaie  uréthrale  tous  les  graves  accidents  septiques  observés 
en  pareil  cas.  Cette  crainte  est  aujourd'hui  bien  diminuée.  Elle  n'a 
pas  raison  d'être  lorsque  l'urine  du  malade  est  normale.  Elle  dispa- 
raît complètement  avec  notre  pratique,  consistant,  après  le  passage 
de  notre  longue  bougie  conique,  à  introduire  une  petite  sonde 
creuse  par  laquelle  on  injecte  de  la  solution  boriquée  dans  la  ves- 
sie. C'est  le  moyen  le  meilleur  de  rendre  l'urine  aseptique  et  d'en 
neutraliser  l'action,  si  le  malade  pisse  au  moment  de  l'opération. 

Gosselin  '  cite  des  cas  d'impossibilité  absolue  d'introduire  le 
cathéter  à  travers  une  coarctation  très  étroite.  Je  n'ai  jamais 
observé  de  fait  semblable  avec  ia  dilatation  extemporanée  préa- 
lable que  j'ai  l'habitude  de  faire. 

Troisième  temps. —  On  insinue  dans  la  rainure  de  l'uréthrotome 
le  mandrin  qui  porte  la  lame  coupante,  et  on  le  pousse,  en  pres- 

'  De  l'uréthrotomie  int.  Th.  de  Paris,  ISô."). 

2  Jamin  et  GuiARD,  Arl.  Urélhre,  in.  :  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  prat., 
t.  XXXVII,  p.  245. 

3  Gosselin.  Clin,  de  la  charité,  t.  II,  p.  456- 
*  Loc.  cit. 
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sant  fortement  sur  le  bouton  qui  le  termine.  C'est  le  temps  opéra- 
toire le  plus  important  puisqu'il  représente  la  section  du  rétrécis- 
sement, mais  le  plus  facile  à  exécuter,  car  il  n'y  a  qu'à  pousser 
aveuglément  le  couteau. 

11  faut  veiller  à  ce  qu'à  ce  moment-là  le  cathéter  soit  bien  fixé 
et  immobilisé.  Le  dos  mousse  de  la  lame  écarte  toutes  les  parties 
saines  qui  échappent  à  l'action  du  tranchant.  Les  brides  fibreuses 
saillantes  dans  l'intérieur  du  conduit  sont  au  contraire  sectionnées 
àTaller,  etaussiau  retoursi,  en  tournant  légèrement  le  cathéter  sur 
son  axe,  on  force  le  couteau  à  suivre  une  voie  différente  de  celle 
déjà  parcourue. 

On  doit  faire  attention  que  la  verge  soit  tendue  sur  le  cathéter. 
Sans  cette  précaution  la  muqueuse,  très  mobile  au  niveau  de  la 
portion  pénienne,  se  plisserait  au-devant  de  la  lame  qui  pourrait 
l'intéresser.  Si  on  se  place  dans  de  bonnes  conditions,  le  couteau 
ne  fend  que  les  parties  saillantes  au  dedans  du  canal. 

La  -profondeur  de  l'incision  est  d'autant  plus  forte  que  le  rétrécis- 
sement est  plus  serrè^  parce  qu'alors  la  section  divise  un  tissu  plus 
épais. 

Dans  les  coarctations  infundibuliformes,  la  section,  superficielle 
aux  deux  extrémités  évasées,  est  plus  profonde  à  la  partie  moyenne. 
Ije  trajet  devient  donc  uniforme.  C'est  le  dos  mousse  de  la  lame  qui 
limite  la  solution  de  continuité. 

En  conséquence,  celle-ci  ne  peut  pas  dépasser  la  hauteur  de  la 
lame. 

Les  anciennes  lames  à  dos  tranchant  empêchaient  de  borner 
l'incision.  On  agissait  en  aveugle.  La  modification  de  Maisonneuve 
constitue  un  progrès  important. 

Aujourd'hui  on  n'emploie  plus  que  le  cathéter  à  rainure  creusée 
sur  la  concavité^  de  sorte  que  Vincision  porte  exclusivement  sur  la 
paroi  supérietire  du  canal 

On  veillera  à  ce  qu'à  l'aller  comme  au  retour  le  cathéter  soit 
fortement  appliqué  contre  le  plancher  uréthral  qui  est  dépressible, 
et  qui,  ainsi  tendu,  offre  un  point  d'appui  solide  à  l'instrument.  De 
cette  façon  la  lame  coupe  nettement  le  tissu  malade  et  épargne 
complètement  les  tissus  sains. 

Autrefois  Phillips  ne  se  servait  que  du  cathéter  à  rainure  placée 
sur  la  convexité  sous  prétexte  que  les  lésions  les  plus  marquées 
occupent  constamment  la  paroi  inférieure. 

Nous  avons  dit  aussi  qu'on  a  fait  porter  les  incisions  sur  les 
parois  latérales,  à  l'aide  des  lames  bilatérales. 

Ces  méthodes  sont  dangereuses  et  inutiles. 

L'incision  de  la  paroi  inférieure  expose  beaucoup  plus  que  celle 
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du  plafond  à  VinfiMration  d'urine  et  à  Vhémorràgie.  La  paroi  supé- 
rieure est  la  plus  courte,  la  plus  régulière,  et  l'anatornie  démontre 
que  sa  ligne  médiane  est  la  moins  riche  en  vaisseaux.  Ces  qua- 
lités permettent  à  la  section  d'être  plus  nette,  moins  longue  et  plus 
exsangue. 

Il  est  vrai  qu'on  ne  sectionne  pas  les  régions  les  plus  altérées, 
mais  il  faut  savoir  que  le  but  de  l'urélhrolomie  interne  est  simple- 
ment d'augmenter  le  calibre  de  Vurèthre  far  L'addition  d'une  pièce 
nouvelle. 

«  C'est  une  pièce  nouvelle  qu'on  ajoute  à  une  doublure  trop 
étroite.  »  (Reybard.) 

Ici  la  pièce  en  question,  c'est  l'incision  dont  .les  lèvres  s'écartent 
l'une  de  l'autre,  de  façon  à  former  une  surface  losangigue  allongée 
qui,  en  s'étalant,  constitue  le  segment  supérieur  de  la  paroi  du 
nouveau  canal. 

Le  plafond  uréthral  doublé  des  corps  caverneux  fournit  bien 
mieux  cette  surface  que  le  plancher  qui  est  trop  mince  pour  cela. 

De  plus  le  plafond  est  soutenu  et  tendu  par  les  corps  caverneux, 
«  comme  le  sont  les  téguments  par  les  doigts  d'un  aide  habile  » 
(Guyon).  Il  ne  se  plisse  pas  et  ne  fuit  pas  au-devant  de  la  lame, 
comme  le  fait  le  plancher. 

Enfin  Maisonneuve  a  noté  plusieurs  fois,  lorsque  la  lame  suit 
la  convexité  du  cathéter,  la  section  des  parties  saines  au  niveau 
de  l'angle  pénien. 

Les  lames  bilatérales  échappent,  en  partie,  aux  reproches  qui 
précédent,  mais  elles  déterminent  fréquemment  des  hémorragies 
graves.  De  plus,  en  produisant  deux  blessures,  elles  créent  deux 
cicatrices  ultérieures,  c'est-à-dire  une  double  rétraction  sclé- 
reuse. 

Pour  toutes  ces  raisons  on  n'emploie  plus  que  les  lames  unilaté- 
rales supérieures. 

Elles  offrent  trois  hauteurs  différentes  qui  sont  utilisées  pour 
inciser  plus  ou  moins  profondément  : 

La  plus  considérable  est  de   9  millimètres 

La  moyenne   8  — 

La  petite   7  — 

Les  anciennes  lames  bilatérales  offraient  deux  types  : 


Les  unes  mesuraient ....  9  millimètres  de  largeur 
Les  autres   8  — 
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Quelques  manœuvres  spéciales  facilitent  le  passage  du  couteau. 

Il  est  bien  de  placer,  au  moment  de  son  introduction,  la  verge 
perpendiculairement  à  taxe  du  corps.  Un  aide  est  charg-é  de  la 
maintenir  tendue  dans  cette  position.  Le  chirurgien  fixe  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  le  cathéter  à  l'aide  de  l'anneau 
qui  est  situé  à  son  extrémité  extérieure,  et  il  engage  la  lame 
o-raissée  (vaseline  boriquée)  dans  la  rainure.  Il  la  pousse  à  travers 
fe  canal  en  appuyant  avec  le  pouce  de  la  main  droite  sur  le  bou- 
ton qui  termine  le  mandrin. 

Au  niveau  du  rétrécissement  on  éprouve  une  certaine  résistance, 
surtout  si  le  tissu  est  dense,  scléreux.  Pour  la  vaincre  on  doit 
bien  tendre  la  verge,  appuyer  autant  que  possible  le  cathéter 
contre  la  paroi  uréthrale  inférieure,  et  exercer  un  effort  énergique 
sur  le  mandrin.  Dès  que  l'obstacle  est  sectionné,  on  sent  que  la 
lame  reprend  sa  liberté.  Parfois  on  entend  le  tissu  pathologique 
crier  sous  le  tranchant.  On  retire,  sans  la  changer  de  position,,  la 
lame  qui  au  retour  complète  la  section  faite  à  l'aller. 

Si  on  voulait  inciser  en  deux  points  différents,  on  n'aurait  qu'à 
faire  tourner  un  peu  sur  son  axe  le  cathéter  avant  d'enlever  le 
couteau.  Cette  pratique  n'est  'plus  employée,  pour  le  motif  que  nous 
avons  donné  à  propos  de  la  lame  bilatérale.  Du  reste  la  double 
incision  ne  ferait  pas  une  place  plus  large. 

Quatrième  temps.  —  Il  consiste  à  introduire  un  sonde  à 
demeure  qu'on  doit  laisser  en  place  pendant  quelque  temps  après 
l'opération. 

La  sonde  ordinairement  employée  est  à  bouts  coupés.  Il  est  bon 
de  la  munir  de  deux  yeux  latéraux  au  voisinage  de  son  extrémité 
vésicale  afin  de  rendre  plus  difficile  son  obstruction. 

La  sonde  à  demeure  a  pour  usage  de  favoriser  l'écoulement  de 
l'urine,  et  d'empêcher  son  contact  avec  la  plaie  fraîche. 

11  est  inutile  et  dangereux  qu'elle  distende  le  canal. 

On  a  beaucoup  discuté  à  son  sujet.  Les  uns  (Reybard,  Gaujot) 
l'ont  accusée  d'irriter  et  d'enflammer  la  plaie,  de  la  faire  suppurer, 
et  de  favoriser  ainsi  la  production  de  tissu  cicatriciel  rétractile. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  depuis  que  Maisonneuve 
a  eu  l'idée  d'appliquer  la  sonde  à  demeure,  dès  l'uréthrotomie 
exécutée,  que  la  gravité  de  cette  opération  s'est  atténuée  dans 
de  grandes  proportions.  Velpeau  ^  avait  dit  que  les  accidents 
observés  en  pareil  cas  résultaient  de  l'introduction  dans  le  sang 
des  principes  toxiques  de  l'urine.  C'est  pour  se  mettre  en  garde 


\  l,eçons  d,e  clin.  chiTurÇ-i  p,  33Ô, 
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contre  cet  empoisonnement  que  la  sonde  à  demeure  fut  imaginée 

Malgré  les  critiques  non  justifiées  de  Gaujot  ' ,  la  sonde  à  demeure 
fut  préconisée  par  M.  de  Saint-Germain  ^  Sedillot  \  Gosse- 
lin    etc.  etc.,  et  son  usage  s'est  imposé  en  fin  de  compte'. 

Aujourd'hui  nous  devons  diviser  en  deux  catégories  les  malades 
qu'on  urétlirotomise  : 

Les  uns  possèdent  des  urmes  alcalines  sepliques: 

Les  autres  ont  au  contraire  une  urine  normale. 

Priver  les  premiers  de  la  sonde  ci  demeure,  c'est  vouloir  infecter 
comme  à  dessein  leur  plaie  uréthrale,  et  les  exposer  à  la  septicémie 
et  à  la  mort. 

^  Le  second  groupe,  au  contraire,  échappe  à  ces  accidents,  cai' 
l'urme  non  altérée  est  innocente  au  contact  des  solutions  de  con- 
tinuité fraîches. 

Mais,  même  chez  ces  derniers  sujets,  la  sonde  à  demeure  pare 
aux  accidents  d'infiltration,  et  garantit  la  plaie  du  contact  méca- 
nique de  l'urine,  qui  lors  de  son  passage  dans  l'urètlire  entraîne 
toujours  un  peu  le  tissu  embryonnaire  très  mou  qui  couvre  peu  à 
peu  la  surface  incisée. 

Gosselin  conseillait  de  placer  une  sonde  du  numéro  21  ou  d  8. 

M.  Guyon,  lorsqu'il  incise  par  exemple  avec  une  lame  correspon- 
dant au  numéro  23,  n'introduit  qu'une  sonde  du  numéro  15  ou  16. 
Il  ne  cherche  pas  à  opposer  un  obstacle  absolu  à  l'urine  qui 
s'insinue  entre  la  paroi  de  la  sonde  et  celle  de  l'urèthre.  Pour  lui 
le  simple  contact  de  ce  liquide  avec  la  plaie  n'offre  pas  grand 
inconvénient.  Mais,  si  la  sonde  distendait  le  canal  et  se  trouvait 
bouchée,  l'urine  propulsée  par  la  vessie,  ne  pouvant  pas  s'écouler 
à  l'extérieur,  ne  manquerait  pas  de  s'infiltrer  dans  l'incision. 

M.  Guyon  préfère  même  laisser  le  malade  uriner  sans  sonde  que 
d'employer  la  force  pour  en  placer  une. 

L'introduction  de  cet  instrument  se  fait  de  plusieurs  façons. 

On  peut,  une  fois  le  canal  sectionné,  enlever  d'un  coup  le 
cathéter,  le  couteau  et  la  bougie  conductrice  et  pousser  directement 
la  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre. 

Mais  la  pénétration  de  cette  dernière  est  facilitée,  par  un  conduc- 
teur. 

Le  cathéter  peut  servir  de  co?idiicteur ,  d'autant  mieux  qu'il  est 
rigide.  Voici  comment.  Dès  qu'on  a  retiré  la  lame  après  section 

'  De  Vurélhrolomie  interne,  1860.  -    Exlr.  du  recueil  desmém.  de  mcd. 
chirurg.  et  pharmacie  militaires. 
"  De  la  fièvre  uréthrale.  Th.  de  Paris,  1861. 
3  Gaz.  des  hôp.,  novembre  1861. 
*  Clin,  de  la  Charité. 
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faite,  on  dévisse  l'anneau  destiné  à  maintenir  l'instrument,  et  on 
adapte  à  l'extrémité  du  cathéter  la  tige  métallique  droite.  On  fait 
glisser  le  long  de  celle-ci  la  sonde  à  bouts  coupés,  comme  sur  un 
axe.  Elle  arrive  ainsi  sur  le  cathéter  qu'elle  continue  à  suivre 
progressant  dans  l'urèthre  jusqu'à  la  vessie.  Une  fois  en  place,  on 
retire  la  tige,  le  cathéter  et  la  bougie  conductrice  (Reliquet). 

Voici  un  autre  moyen.  L'uréthrotomie  étant  faite,  on  enlève  le 
couteau  et  on  dévisse  le  cathéter,  mais  on  laisse  la  bougie  conduc- 
trice. A  l'extrémité  de  cette  dernière  on  fixe  la  tige  droite  sur 
laquelle  on  fait  glisser  la  sonde  à  bouts  coupés.  C'est  la  bougie 
conductrice  qui  la  dirige  jusqu'à  la  vessie  (Phillips,  Gosselin). 

M.  le  D""  Malécot  ^  vient  tout  récemment  de  faire  subir  à  la 
sonde  à  demeure  un  perfectionnement  que  je  considère  comme 
très  important. 

L'ancienne  sonde  à  bout  coupé  une  fois  en  place  devait  être 
maintenue  par  les  procédés  que  nous  avons  indiqués  à  propos  des 
bougies  à  demeure.  Cette  fixation  était  malaisée,  souvent  incom- 
plète, parfois  douloureuse  et  mal  tolérée,  et  presque  toujours 
difiîcile  à  réaliser. 

On  obvie  aujourd'hui  à  tous  ces  inconvénients  avec  le  système 
de  M.  Malécot,  qui  est  aussi  simple  qu'ingénieux.  Son  appareil 
se  compose  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  comme  celle  d^e 
Nélaton,  se  fixant  d' elle-même  dans  la  vessie,  sans  avoir  besoin 
d'aucun  soutien  extérieur. 


FiG.  95.  —  Sonde  du  D''  Malécot. 


FiG.  96.  —  Mandrin  du  D''  Malécot. 

La  fixation  se  fait  grâce  à  deux  ailerons  redressés  par  un  man- 
drin pendant  leur  parcours  dans  l'urèthre,  et  qui,  parvenus  dans 
la  vessie,  viennent  s'appuyer  contre  sa  paroi  par  le  simple  retrait 
du  mandrin.  i 

Pour  obtenir  les  ailerons,  on  incise  longitudinalement  et  dans 
une  étendue  de  3  centimètres  environ  une  sonde  de  Nélaton,  au 
voisinage  de  son  extrémité  vésicale.  Les  incisions  au  nombre  de 
quatre  et  parallèles  sont  distantes  l'une  de  l'autre  de  90  degrés. 
Elles  divisent  le  tube  de  la  sonde  en  quatre  lanières  juxtaposées. 
On  sectionne  transversalement  deux  d'entre  elles  situées  dans  des 

*  Congrus  de  chirurg.,  1892. 
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points  diamétralement  opposés.  On  les  raccourcit  et  on  les  soude  à 
nouveau.  Cette  diminution  de  longueur  force  les  deux  lanières 
restées  intactes  à  s'incurver  en  forme  d'ailerons. 

Le  mandrin  est  formé  d'une  tige  de  haleine  flexible,  i^erminée 
par  un  cône  sur  lequel  se  fixe  le  pavillon  de  la  sonde  pendant  le 
redressement. 

Pour  introduire  l'instrument,  on  place  dans  sa  cavité  le  mandrin, 
et  on  allonge  la  sonde  de  manière  que  le  pavillon  vienne  prendre 
appui  sur  le  cône  fixateur.' L'instrument  se  présente  alors  sous 
cette  forme. 


FiG.  97. 

t  * 

Une  fois  dans  la  vessie,  on  désamorce  le  cône,  et  on  retire  le 
mandrin.  Aussitôt  les  ailerons  reprennent  leur  position  saillante 
et  s'opposent  à  la  sortie  de  l'instrument.  Si  la  vessie  se  contractait 
à  fond  et  venait  appuyer  sur  l'extrémité  interne  de  la  sonde,  ce 
mouvement  ne  ferait  qu'exagérer  la  saillie  des  ailerons  et  augmen- 
terait encore  la  fixation. 


Fio.  98. 

I 

La  traction  directe  est  seule  capable  d'effacer  les  ailerons.  Quand 
on  veut  enlever  l'instrument,  on  n'a  donc  qu'à  tirer  doucement  sur 
lui. 

Il  n'est  point  ,  nécessaire  pour  l'introduction  de  la  sonde  que  le 
redressement  des  ailerons  soit  absolument  complet.  Dès  que  leur 
angle  est  effacé,  ils  deviennent  assez  souples  pour  que  leur  glisse- 
ment se  fasse  aisément  dans  l'urèthre. 

Le  dégagement  du  mandrin  redresseur  produisant  un  raccour- 
cissement appréciable  de  la  sonde  ne  doit  se  faire  que  lorsque 
celle-ci  a  franchi  de  plusieurs  centimètres  le  col  vésical.  S'il  était 
effectué  trop  tôt,  les  ailerons  se  fixeraient  dans  l'urèthre  postérieur, 
d'où  une  douleur  par  pression  et  l'impossibilité  de  fonctionnement 
puisque  les  yeux  de  la  sonde  se  trouveraient  en  dehors  de  la 
vessie. 

Quand  le  malade  retire  le  fosset,  pour  donner  issue  â  l'urine, 
il  évitera  de  tirer  sur  la  sonde.  Au  contraire  il  la  repoussera  plutôt 
légèrement  dans  la  vessie,  avant  de  commencer  l'évacuation. 

mode  de  çonstructioii  de  la  sonde  de  M^lécot  indiqué  plus 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  593 

haut  n'a  rien  de  commun  avec  celui  d'une  sonde  dite  américaine, 
que  vendent  certains  fabricants.  Cet  instrument  consiste  en  une 
sonde  de  Nélaton  divisée  long-itudinalement  vers  son  extrémité 
vésicale  par  quatre  incisions  équidistantes,  et  longue  de  3  centi- 
mètres environ.  Ces  incisions  transforment  le  tube  de  l'instrument 
en  quatre  lanières  juxtaposées  que  l'on  fait  bomber  par  traction 
directe,  en  forçant  l'élasticité  du  caoutchouc.  Il  en  résulte  une 
disposition  fusiforme. 

Le  grand  tort  de  cet  instrument,  c'est  d'offrir  un  minimun  de 
résistance  justement  dans  l'endroit  qui  devrait  être  le  plus  solide 
puisqu'il  est  chargé  de  maintenir  la  sonde  en  place. 

La  sonde  de  Malécot  échappe  complètement  à  ce  reproche.  Il 
est  évident  que  ce  système  de  fixation  pourra  êtré  appliqué  à 
d'autres  appareils  tubulaires  et  aux  drains  en  particulier. 

Dans  l'uréthrotomie  interne,  on  devra  enlever  le  couteau,  le  con- 
ducteur et  la  bougie  filiforme  avant  d'introduire  la  sonde  de 
Malécot,  qui  présente  l'avantage  de  ne  plus  s'engorger,  car  les 
ailerons  interceptent  quatre  ouvertures  considérables  assurant  à 
l'urine  une  large  voie  d'écoulement. 

^  Quelle  que  soit  la  sonde  à  demeure  employée,  il  faut  en  boucher 
l'extrémité  libre  et  ne  l'ouvrir  qu'à  de  certains  intervalles  pour 
laisser  s'écouler  l'urine  ;  cette  précauti(m  est  des  plus  importantes. 
Laissé  ouvert,  cet  instrument  permettrait  en  elîet  l'entrée  de  l'air 
dans  la  vessie,  favoriserait  la  pénétration  dans  ce  réservoir  des 
germes  pathogènes  et  des  ferments  uriques,  et  pourrait  amener  la 
transformation  ammoniacale  et  les  accidents  qui  en  résultent. 

Le  séjour  de  la  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  ne  doit  pas 
dépasser  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  au  plus.  Une  fois 
enlevée,  on  laisse  le  canaF  tranquille  jusqu'à  ce  qu'on  commence 
la  dilatation  par  les  bougies  de  Béniqué  qui  doivent  compléter  le 
traitement,  l'uréthrotomie  interne  ne  donnant  qu'un  résultat  immé- 
diat. 

Occupons-nous  maintenant  des  soins  dont  on  doit  entourer  le 
malade. 

1°  Avant  l'opération.  —  Il  est  bon  de  tonifier\e  patient  et  de  le 
soumettre  à  Vantisepsie  directe  (lavage)  et  indirecte  (salol  et  acide 
borique  par  la  voie  buccale).  Il  faut  lutter  surtout  contre  V alcali- 
nité de  l'urine  si  elle  existe,  et  s'efforcer  d'activer  la  ^ecreïton  de  ce 
liquide  à  l'aide  des  diurétiques. 

J'ai  l'habitude  de  prescrire  des  grands  bains  et  de  la  quinine, 
comme  traitement  préventif  de  la  fièvre  uréthrale.  J'ordonne  les 
bromures  aux  rétrécis  névropathes. 
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Je  soumels  enfin  le  malade  à  un  régime  sévère,  et  je  lui  interdis 
l'usage  de  l'alcool,  du  vin  pur,  de  la  bière  et  des  liqueurs. 

2°  Pendant  l'opération.  — Ici  se  place  la  question  de  la  chloro- 
formisation. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  V aneslhésie  gfi,nérale  chaque 
fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  sujet  timoré  nerveux  et  pré- 
disposé à  la  syncope.  Aujourd'hui  qu'on  donne  le  chloroforme  à 
chaque  instant,  même  pour  de  simples  explorations,  et  qu'on  est 
bien  habitué  à  manier  cet  agent  ancsthésique,  on  n'a  plus  sujet  à 
se  montrer  aussi  réservé  qu'autrefois. 

Mais  on  peut  très  bien  et  dans  presque  tous  les  cas  remplacer 
le  chloroforme  par  la  cocaïne  qui  procure  une  insensibilisation 
locale  suffisante  pour  supprimer  à  peu  près  complètement  la 
douleur  de  l'incision. 

Pour  ma  part,  j'ai  substitué  depuis  plusieurs  années  ce  procédé 
à  la  chloroformisation,  avec  des  succès  constants. 

J'emploie  la  solution  à  2  pour  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  et 
'ai  soin  de  faire  coucher  horizontalement  le  malade,  la  tête  basse, 
ainsi  que  l'a  indiqué  M.  Reclus.  J'applique  la  cocaïne  à  la  surface 
du  canal,  sur  la  muqueuse,  à  l'aide  d'une  petite  sonde  creuse  et  de 
la  seringue  à  instillation,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment.  Je  ne 
dépasse  jamais  10  centigrammes  de  substance  active,  et,  lorsque 
le  canal  saigne,  je  n'atteins  pas  cette  proportion,  car  alors  la 
muqueuse  est  douée  de  propriétés  absorbantes  plus  énergiques 
qu'en  l'état  normal. 

Ces  quelques  précautions  me  paraissent  suffire  pour  mettre  à 
l'abri  des  accidents  signalés  et  qui  sont  d'autant  plus  à  craindre 
qu'on  applique  la  cocaïne  sur  un  organe  plus  rapproché  du  cerveau. 

Il  est  facile  d'instiller  la  cocaïne  sur  la  portion  d'urèthre  placée 
en  avant  de  la  stricture,  mais  c'est  moins  aisé  de  le  faire  en  arrière 
d'elle  ou  à  son  niveau. 

Cette  répartition  de  la  substance  anesthésique  est  beaucoup 
facilitée  par  la  manœuvre  consistant  à  dilater  un  peu  le  rétrécis- 
sement avant  de  l'inciser,  en  introduisant  notre  longue  bougie 
conique  numéro  1. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dès  que  la  cocaïne  est  mise  au  contact  de 
muqueuse,  on  doit  attendre  dix  minutes  environ,  avant  de  com- 
mencer l'opération.  Ce  temps  est  nécessaire  à  la  production  de  la 
l'anesthésie  locale,  beaucoup  plus  longue  à  apparaître  lorsqu'il  y 
a  simple  contact  superficiel  de  la  cocaïne  que  quand  on  l'injecte 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  l'épaisseur  des  membranes. 
Nous  avons  dit  plus  haut  qu'avant  le  section  uréthrale  nous 
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injectons  dans  la  vessie,  après  l'avoir  vidée  de  son  urine,  une 
certaine  quantité  de  solution  boriquée  concentrée. 

3°  Après  l'opération.  -  Nous  donnons  toujours  de  la  quinine, 
souvent  du  bromure  si  le  sujet  est  excité,  quelquefois  de  Vopium 
SI  ressent  de  là  douleur.  Les  diurétiques  sont  constamment 
indiques.  Le  régime  doit  être  très  sévère  [lacté  mixte) 

On  entretient  la  perméabilité  de  la  sonde  à  l'aide  de  quelques 
lavages  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée  chaude 

Cette  précaution  est  la  meilleure  pour  prévenir  la  cystite  infec- 
tieuse SI  souvent  observée  en  pareille  circonstance 

A-iir/'''^'i^"%''''.''''*'  ^^""^^'^  hermétiquement  V orifice 
libre  de  la  sonde  afin  d'empêcher  la  progression  des  germes  dans 
son  intérieur  jusqu'à  la  vessie.  ë     '«^  uaua 

A  quel  moment  faut-il  commencer  la  dilatation  après  l'uréthro- 
tomie  interne  f 

ma^is  ifn^rT'f  ^^"^^^^^^résultat  immédiat  qui  est  excellent, 
mais  qm  ne  tarderait  pas  à  disparaître  si  on  abandonnait  le  malade 
a  lu.meme.  En  effet  le  travail  de  rétraction  scléreuse  continuant  a 
ai  S  fvL'Tr""";^  reconstituerait  comme 

urhra7i  f.n  7  ^7  ''''"'T'r  "^^^^^  «-libre 
uretùral,  il  faut  donc  faire  appel  à  la  dilatation. 

Inutile  de  dire  qu'on  choisira  systématiquement  les  béniaués 
qui  trouveront  le  passage  largement  ouvert  et  qui  donneronr/a 
dilatation  la  meilleure  et  la  plus  rapide  sonneront  la 

Cmale  attendait  quatre  à  six  jours  avant  l'emploi  des  bougies, 
dixième  j^u?.'"       "  — ençaient  la  dilataLn  que  ve?s  le 
Reliquet  conseille  une  expectation  de  six  à  sept  iours  après 

qu^f  allTt      7^^°"  'Tn  'r^'^'      ^^^"^-^  cPabird  et  ^d 
ïu^^T^  —17,  Il  prend  les  béniqués  qu'il  pousse 

outu^ -rs'''^''""'  instrumental  pendant  huit 

MM.  Jamin  et  Guyard  conseillent  les  bougies  de  ^omme  en 

]:.;Tr„'r..a"::  r'-"  "  °"  ^-^^ 

Pour  ma  part,  j'attends  un  septénaire  et  j'introduis  ma  lonaue 
bougie  conique  numéro  2  sans  brusquerie  e   sans  déveTonner  de 

dépLTle  n^^^^^^  systématiquement  je 

harrprXos  de  L^^^^^^^^^^^^  l'ai  indiqué  plis 
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Accidents  de  Vuréthrolomie  interne.  —  Ils  sont  :  locaux  et  géné- 
raux. 


1"  Accidents  locaux.  —  Signalons  tout  d'abord  Vhémorragie  ' 
qui  aujourd'hui  est  rare  et  le  plus  souvent  insignifiante. 

Elle  résultait  autrefois  de  l'incision  de  la  paroi  inférieure  ou  de 
celle  des  parties  latérales,  qu'on  ne  fait  plus  maintenant.  La  sec- 
tion exactement  médiane  de  la  paroi  supérieure  ne  donne  guère 
que  quelques  gouttes  de  sang;  exceptionnellement  sa  quantité 
équivaut  k  une  cuillerée  à  soupe. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  la  combattre,  c'est  la  compression 
périnéale  (à  l'aide  du  poing  fermé)  et  pénie^nne  (en  prenant  la 
verge  à  pleine  main). 

Un  bon  procédé  consiste  à  introduire  le  plus  vite  possible  une 
sonde  un  peu  forte  destinée  à  exercer  une  dilatation  excentrique 
sur  le  canal.  Dès  que  le  sang  est  arrêté,  on  la  remplace  par 
une  sonde  plus  petite. 

On  peut  faire  la  compression  périnéale  à  l'aide  du  tourniquet 
d'Otis  qui  exerce  une  pression  sur  l'urètbre  de  bas  en  haut. 

Le  tourniquet  uréthral  de  Hunter  est  destiné  surtout  aux  hémor- 
i-ao-ies  de  la  portion  pénienne.  Cet  instrument  consiste  en  une 
sonde  métallique  courbe,  qui  est  formée  de  deux  larges  valves 
pouvant  s'écarter  l'une  de  l'autre,  une  fois  introduites. 

Le  tube  hémostatique  uréthral  de  Otis  n'est,  en  dernière  ana- 
lyse, qu'une  forte  sonde  élastique  qui  oblitère  le  canal  par  sou 
volume. 

Signalons  l'ingénieux  appareil  de  Bâtes.  C'est  une  sonde  garnie 
sur  son  trajet  d'un  ballon  allongé  qui  l'entoure  complètement. 
Ce  ballon  à  son  extrémité  antérieure  est  muni  de  deux  tubu- 
lures. On  l'introduit  vide  dans  l'urèthre  et,  dès  qu'il  est  en  place, 
on  fait  entrer  par  l'une  des  tubulures  de  l'eau  très  froide  placée 
dans  un  réservoir  un  peu  élevé.  Le  liquide  après  avoir  traverse 
le  ballon  et  l'avoir  distendu  s'écoule  par  la  seconde  tubulure. 
De  cette  façon  on  exerce  sur  l'urèthre  une  action  de  com- 
pression en  même  temps  qu'une  réfrigération  très  favorable  k 
l'hérïiost-ssG  • 

La  douleur  de  l'uréthrotomie  interne  est  ordinairement  assez 
peu  accusée.  Elle  ne  se  montre  violente  et  persistante  que  chez 
les  névropathes  et  les  sujets  impressionnables.  Avant  l'emploi  de 
la  sonde  à  demeure,  elle  éclatait  brutalement  dès  la  première 
miction  qui  suivait  l'acte  opératoire.  Cet  inconvénient  a  disparu 
aujourd'hui. 

huréthrite  postopératoire  est  la  règle.  Elle  a  pour  caractère 
d'évoluer  rapidement  et  de  guérir  spontanément.  Il  est  exception- 
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nel  qu'elle  revête  une  certaine  intensité.  On  l'a  cependant  vue 
produire  des  suppurations  de  plusieurs  mois  (Icard  Une  telle 
phlegmasie  peut  à  la  rigueur  être  suivie  d'abcès  péri-uréthraux 
et  devenir  le  point  de  départ  de  trajets  fisLuleuœ.  Quand  elle  se  pro- 
longe, elle  compromet  le  résultat  définitif  car  la  cicatrice  qui  suc- 
cède à  une  plaie  suppurée  est  épaisse  et  plus  vélraclile  que  celle 
qui  résulte  d'une  plaie  qui  suppure  peu  ou  point  (ReliquetJ. 

Gaujot  a  accusé  la  sonde  à  demeure  de  provoquer  la  suppura- 
tion. Mais  c'est  inexact  car  cette  dernière  apparaît  même  dans  les 
urèthres  laissés  libres  après  l'uréthrotomie.  Il  va  de  soi  que,  si  la 
sonde  était  trop  grosse,  elle  deviendrait  pour  le  canal  une  cause 
irritative  qui  le  prédisposerait  à  l'uréthrite. 

Il  faut  tenir  compte,  dans  l'appréciation  de  la  suppuration  post- 
opératoire, de  l'état  général  du  sujet  et  des  soins  locaux  dont  on 
l'entoure.  L'antisepsie  uréthrale  (lavages  boriqués  et  autres)  mettra 
rapidement  fin  à  la  production  du  pus.  Dans  les  cas  relDelles  il 
faut  parfois  arriver  aux  instillations  de  nitrate  d'argent. 

Les  cystites,  \es  pyélo-néphrites,  les  èpididymites ,  etc.,  étudiées 
au  chapitre  des  Complications,  sont  provoquées  quelquefois  par 
l'acte  opératoire  agissant  comme  cause  déterminante  chez  le  sujet 
déjà  prédisposé  par  le  rétrécissement. 

L'infiltration  urinaire  ne  s'observe  plus  à  l'époque  présente, 
grâce  à  la  sonde  à  demeure  qui  garantit  la  plaie.  Je  me  hâte 
d'ajouter  qu'elle  était  rare  même  lorsque  l'urèthre  était  laissé  libre. 
Dès  que  l'urine  peut  s'écouler  librement  au  dehors,  elle  n'a  aucune 
tendance  à  s'infiltrer.  Nous  nous  sommes  expliqué  là-dessus 
lorsque  nous  avons  étudié  cette  complication. 

Signalons  Vinertie  vésicale  consécutive  au  rétrécissement  (Mer- 
cier 2).  Elle  peut  persister  malgré  l'uréthrotomie  interne.  Dès  lors 
l'urine  s'écoule  mal,  et  est  même  retenue  dans  la  vessie,  quoique 
sa  voie  d'émission  soit  largement  ouverte. 

.T'ai  observé  ce  fait  un  certain  nombre  de  fois,  tantôt  après 
l'uréthrotomie  interne,  tantôt  après  la  dilatation.  Phillips,  Gosselin, 
Mercier,  Reliquet  en  ont  cité  des  exemples. 

A  cet  accident  il  faut  opposer  le  cathétérisme  évacuateur  régulier 
dès  que  la  sonde  à  demeure  est  enlevée.  On  choisira  de  préfé- 
rence la  sonde  de  Nélaton  ou  une  sonde  en  gomme  très  souple. 

J'ai  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  l'application  de  l'électricité 
faradique.  Je  porte  dans  la  vessie  un  excitateur  courbe  à  extrémité 
métallique  olivaire,  et  je  le  mets  par  un  fil  en  communication  avec 

1  Trait,  des  rclréciss.  de  l'urèthre.  Th.  de  Paris,  1858. 
*  Recherches  sur  le  irait,  des  mal.  des  org.  génit.-urin. 
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un  des  pôles  de  l'appareil.  L'autre  pôle  est  relié  à  une  plaque 
feutrée  humide  placée  sur  l'hypogastre.  Un  courant  d'intensité 
variable,  selon  la  sensibilité  du  sujet,  est  établi  durant  cinq  ou  six 
minutes.  En  môme  temps,  on  promène  l'excitateur  métallique  sur 
toute  la  surface  interne  de  la  vessie. 

Très  rapidement,  on  sent  la  vessie  se  contracter' et  immobiliser 
l'extrémité  de  l'excitateur. 

On  voit  l'ombilic  se  déprimer  fortement  et  se  porter  de  haut  en 
bas  grâce  à  la  contraction  de  Vouraque.  Ce  mouvement  démontre 
très  bien  l'existence  et  la  fonction  des  faisceaux  musculaires  con- 
tenus dans  ce  ligament. 

Je  termine  chaque  séance  par  une  ou  deux  minutes  de  courants 
continus  à  interrwplions  lentes.  J'insère  pour  cela  les  deux  fils  con- 
ducteurs sur  les  bornes  d'une  pile  à  courant  continu,  et  toutes  les 
secondes  j'opère  un  changement  du  sens  du  courant.  Il  en  résulte 
de  fortes  secousses  qui  sont  très  efficaces  dans  le  rétablissement  de 
la  contractilité  vésicale. 

2°  Accidents  généraux.  —  La  syncope  est  assez  souvent  cons- 
tatée. 

On  ramène  le  malade  à  lui  en  le  couchant  horizontalement  la  tète 
basse  et  en  employant  les  autres  moyens  qu'on  a  l'habitude  d'op- 
poser à  cet  accident. 

L'infection  purulente  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  depuis  que 
l'antisepsie  est  rigoureusement  observée. 

La  fièvre  est  assez  fréquemment  notée.  Mais  il  y  a  lieu  de  bien 
séparer  les  uns  des  autres  les  trois  ordres  de  circonstances  qui  la 
provoquent. 

Tantôt  c'est  une  fièvre  nerveuse.  Elle  résulte  de  l'irritation 
générale  provoquée  par  l'opération.  C'est  une  réaction  vaso- 
motrice  réflexe  née  de  la  douleur  uréthrale.  Elle  n'a  aucune  gra- 
vité et  tombe  bientôt  d'elle-même. 

D'autres  fois  elle  est  due  à  la  septicémie.  Elle  est  toujours  grave 
alors  et  revêt  des  caractères  cliniques  particuliers.  t 

Elle  peut  enfin  provenir  d'une  complication  locale.,  dont  les 
symptômes  spéciaux  indiquent  l'origine  et  dictent  le  pronostic. 

Résultats  de  Vuréthrotomie  interne.  —  Voyons  d'abord  quelle  est 
la  moiHalité  que  donne  cette  opération. 

Sur  66  uréthrotomies  faites  dans  les  années  1862,  1863  et 
1864,  Maisonneuve  eut  3  morts  (Reliquet  ^).  Perrin  2,  en  addition- 

1  Th.  de  Paris,  1865. 

«  Bull,  Soc.  Chirurg.,  1865,  l,  VI,  p.  163-176, 
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nant  21  cas  de  Sédillot,  60  de  Maisonneuve,  16  de  Gosselin, 
4  de  Trélat,  12  de  Demarquay,  5  de  Boinet,  10  de  Désormeaux, 
14  de  Reybard  et  15  cas  personnels,  est  arrivé  à  une  mortalité 
de  trois  pour  cent. 

D'après  la  statistique  de  Grégory  \  43  uréthrotomies  internes 
ont  donné  8  morts  à  Bordeaux;  S  par  fièvre  urineuse,  2  par 
infection  purulente  et  1  par  infiltration  d'urine. 

Ce  chiffre  est  très  élevé  et  jure  au  milieu  de  ceux  émanés  des 
autres  sources. 

La  statistique  de  Réverdin  ^  est  beaucoup  plus  favorable.  Sur 
32  cas  opérés  par  M.  Guyon,  il  n'y  a  eu  (\u'une  seule  mort. 

D'après  MM.  Jamin  et  Guyard  3,  depuis  treize  ans  les  statis- 
tiques de  M.  Guyon  donnent  constamment  la  même  proportion. 

Pour  ma  part,  sur  39  uréthrotomies  internes  que  j'ai  prati- 
quées, je  n'ai  perdu  aucun  malade. 

Des  chiffres  précédents,  on  peut  conclure  que  Vuréthrotomie 
interne  bien  faite  et  entourée  dune  antisepsie  intelligente  est  une 
opération  bénigne.  Si  on  s'attachait  à  discuter  tous  les  cas  de 
mort  publiés,  on  verrait  qu'ils  sont  pour  la  plupart  imputables  à 
une  faute  opératoile  ou  à  un  manque  de  soins  consécutifs. 

Résultats  iMMÉorATs.  —  Le  premier  et  le  plus  important  est  de 

rétablir  un  large  calibre  à  Vurèthre  et  une  voie  découlement  à 
V  urine. 

L'uréthrotomie  interne  fait  disparaître  les  accidents  septiques 
dus  à  la  rétention,  les  tumeurs  urineuses,  l'infiltration  et  la  cystite 
qui  en  sont  la  conséquence.  En  un  mot,  elle  corrige  d'un  coup 
tous  les  désordres  mécaniques  créés  par  le  défaut  de  l'élimination 
de  l'urine. 

Résultats  définitifs.  —  La  plaie  de  l'uréthrotomie,  nous  le 
savons,  donne  lieu  à  une  cicatrice  longitudinale  qui,  en  raison  de 
sa  direction,  offre  assez  peu  de  tendance  à  la  rétraction  consécutive. 

Quoique  cela,  «  la  récidive  est  la  règle  »  (Tillaux  '').  «  Elle  est 
souvent  rapide  et,  si  le  rétrécissement  est  abandonné  à  lui-même, 
il  ne  tarde  pas  à  devenir  aussi  étroit  qu'avant  l'opération  » 
(Dolbeau. 

■  ^  De  la  méthode  sanglante  dans  les  rétréciss.  de  Vurèthre.  Th.  de  Bor- 
deaux, 1879. 

2  Etude  sur  l'uréthrotomie  int.  Th.  de  Paris,  1870. 
^  Lac.  cit. 

*  De  l'uréthrotomie.  Th.  d'agrégalion,  1863. 
•''  Clin,  chirurg.,  18G7. 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui  ont  été  uréthrotomisés 
deux  et  trois  fois  dans  leur  existence  (Gosselin,  Maisonneuve) 
et  qui  sont  encore  rétrécis.  Il  est  vrai  que  ces  faits  s'observent 
chez  les  sujets  qui  se  négligent  et  qui  omettent  de  se  faire  dilater 
de  temps  à  autre,  une  fois  opérés,  qui  se  livrent  à  des  excès  alcoo- 
liques et  qui  irrilent  leur  canal  par  des  fatigues,  une  mauvaise 
hygiène  ou  des  inflammations  locales. 

Toutes  les  conditions  précédentes  sont  très  favorables  à  la  réfec- 
tion du  rétrécissement  et  à  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  résul- 
tant de  la  plaie  opératoire. 

En  résumé,  Vurétlirotomie  interne  crée  une  large  voie  à  Vurine. 
Mais  ce  résultat  demande  à  être  entretenu  par  la  dilatation  ulté- 
rieure^ pour  devenir  définitif.  En  effet,  l'incision  du  canal  ne 
dé(,ruit  pas  le  tissu  strictural  qui  continue  son  évolution  normale 
si  on  ne  lutte  pas  contre  à  l'aide  des  bougies  dilatatrices. 

L'urèthrotomie  interne  n'est  donc  que  la  première  2'>hase  du  trai- 
tement des  rètrécissemenls  durs  et  serrés^qui  doivent  être  sectionnés, 
parce  qu'ils  résisteraient,  en  vertu  de  leur  densité  et  de  leur  rétrac- 
tion, à  faction  excentrique  des  instruments  de  dilatation. 

t 

Indications  de  l'urèthrotomie  interne.  —  Elles  sont  absolues  et 
relatives. 

1°  Indications  absolues.  —  Elles  commandent  impérieusement 
l'incision  uréthrale  qu'on  fera  d'emblée  sans  essayer  d'une  autre 
méthode.  On  doit  savoir  qu'alors  la  dilatation  sera  impuissante 
ou  insuffisante.  11  est  inutile  de  perdre  son  temps  et  de  fatiguer 
le  malade,  et  il  vaut  mieux  recourir  au  seul  procédé  ellicace. 

Je  fais  ici  tout  d'abord  allusion  aux  rétrécissements  traumatiques. 

Nous  en  connaissons  les  caractères,  et  nous  savons  que  leur 
dureté  et  leur  rétractibilité  sont  en  discordance  avec  l'action 
dilatatrice. 

L'urèthrotomie  seule  est  capable  d'ajouter  une  pièce  au  canal 
trop  étroit,  et  à  partir  de  ce  moment  la  dilatation  rend  définitif  le 
calibre  uréthral  ainsi  reconstitué.  C'est  sur  la  cicatrice  opératoire 
que  porte  alors  l'action  des  bougies.  Cette  cicatrice  est  en  effet 
jeune,  embryonnaire,  malléable.  Elle  obéit  à  l'action  des  instru- 
ments, à  l'inverse  de  celle  qui  constitue  le  rétrécissement  propre- 
ment dit  et  qui  est  complètement  organisée  et  tout  à  fait  sclèreuse. 

L'urèthrotomie  interne  s'impose  encore  dans  le  cas  des  strictures 
qui,  après  s'être  laissées  distendre  dans  de  certaines  proportions 
par  les  bougies,  refusent  absolument  le  passage  à  des  instruments 
plus  volumineux.  Ici,  le  maximum  d'écartement  des  parois  uré- 
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Ihrales  est  atteint  avant  l'heure  et,  quoi  qu'on  fasse,  on  ne  peut  le 
dépasser  par  la  dilatation.  Si  on  laisse  le  malade  k  ce  degré,  il  a 
toute  chance  de  voir  en  très  peu  de  temps  son  rétrécissement  se 
reproduire,  et  tout  est  à  recommencer.  , 

L'uréthrotomie  doit  être  pratiquée  au  plus  vite,  chaque  lois 
qu\m  accident  grave  réiro-strictural  fait  son  apparition  (cystite 
par  rétention,  infdtration,  abcès  urineux,  septicémie,  etc.). 

A  supposer  que  la  dilatation  puisse  donner  la  guérison  par 
elle-même,  Vintensiié  des  phénomènes  nécessite  une  intervention 
plus  rapide  et  qui  lève  l'obstacle  d'un  seul  coup.  Toute  expectation 
deviendrait  mortelle  pour  le  malade.  Il  faut  aller  droit  au  but  et 
l'atteindre  au  plus  tôt.  A  ce  titre  l'uréthrotomie  est  le  procédé 

par  excellence.  j      -  ^ 

Certaines  coarctations  deviennent,  k  un  moment  donne,  ires 
irritables  et  réagissent  contre  la  moindre  cause  d'irritation,  à  tel 
point  qu'elles  ne  supportent  plus  le  passage  des  instruments, 
même  d'un  calibre  peu  élevé.  A  chaque  séance  de  bénique  ou  de 
bougies  flexibles,  l'urèthre  se  congestionne,  et  l'angustie  se 
ferme  un  peu  plus,  du  fait  de  Thyperémie  de  ses  parois. 

Ce  serait  une  grande  faute  que  de  vouloir  dilater  quand  même 
de  pareils  urèthres.  Le  mieux  est  d'inciser  et  de  rétablir  en  une 
fois  une  large  voie  d'écoulement.  Aussitôt  après  cette  opération 
l'irritabilité  disparaît,  et  le  conduit  redevient  très  tolérant. 

2°  Indications  relatives.  —  Ici  Vuréthrotomie  peut  être  évitée  et 
remplacée  par  la  dilatation.  C'est  au  chirurgien  de  peser  le  pour 
et  le  contre  et  d'apprécier  à  leur  valeur  exacte  les  motifs  qui 
poussent  plutôt  vers  l'un  que  vers  l'autre  de  ces  deux  procédés. 

Dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  il  est  bien  rare  q-ue 
la  dilatation  ne  réussisse  pas,  sauf  les  cas  où  la  phlegmasie  a  été 
assez  violente  pour  amener  des  éraillures  inflammatoires  du  canal. 
Je  fais  ici  allusion  aux  rétrécissements  scléro-cicatriciels,  qui,  lors- 
qu'ils sont  serrés,  résistent  à  la  dilatation  ou  ne  lui  obéissent  que 
très  péniblement,  et  se  comportent  d'une  façon  très  analogue  à 
celles  des  strictures  traumatiques  avec  lesquelles  ils  ont  de  grands 
points  de  ressemblance. 

Dès  qu'on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  leurs  propriétés  physiques,  il 
vaut  mieux  recourir  d'emblée  à  la  section  uréthrale,  que  l'on  pour- 
rait à  la  rigueur  éviter,  mais  que  légitiment  les  difficultés  et  la 
longueur  de  la  dilatation. 

Il  en  est  de  même  pour  les  angusties  difficiles  à  franchir,  tor- 
tueuses, cylindriques,  compliquées  de  fausses  routes.  On  comprend 
qu'une  fois  la  voie  trouvée,  quelquefois  après  des  heures  de 
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recherches,  et  une  bougie  filiforme  introduite  dans  la  vessie  il'v 
a  avantage  à  ou^^ir  de  suite  largement  le  chemin  qu'on  pourrait 
ne  plus  avoir  la  chance  de  rencontrer  de  nouveau  1  '^'i- 

^  Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  à  ce  sujet.  La  bougie  filiforme 
a  demeure  donne  constamment  une  dilatation  très  notable  et  Z 
bout  de  vmgt-quatre  heures  permet  toujours  le  passage  de  notre 
longue  bougie  conique  numéro  1,  en  partie  ou  en  totalité  Celle-ci 
crée  un  passage  rapide  et  son  emploi  évite  fréquemment  l'uréthro- 

omie.  Si  ce  cathéter  ne  pouvait  pas  en  un  temps  assez  court 
deux  ou  trois  séances)  entrer  en  totalité  dans  turèthre,  ce  serait 
le  signe  de  la  dureté  du  rétrécissement  et  de  la  nécessité  de  l'uré- 
throtomie. 

V>^ns  \es  coarctations  élastiques  le  canal  perd  avec  une  excessive 
rapidité  l  élargissement  obtenu  tout  aussi  vite.  Si  on  met  peu  de 
temps  à  dilater,  le  rétrécissement  en  met  aussi  peu  à  se  repro- 
duire. De  tel  e  sorte  qu'on  reste  sur  place  et  les  progrès  sont  nuls. 
L  est  une  indication  à  sectionner  la  stricture.  Cependant  ie  réussis 
souvent  à  éviter  l'opération  en  poussant  la  dilatation  à  l'extrême 
et  en  atteignant  le  36  ou  le  60.  Il  faut  pour  guérir  le  malade  par 
la  dilatation  dépasser  largement  les  limites  d' élasticité  du  tissu  mor- 
.  bide,  d  une  façon  très  méthodique  et 'très  progressive. 

Les  complications  stricturales,  telles  que  les  fistules,  Y  irritabilité 
vésicale,  la  grande  prédisposition  à  la  fièvre  urineuse,  etc.,  peuvent 
devenir  des  indications  pressantes  de  l'uréthrotomie. 

D'après  Reliquet  \  «  toutes  les  fois  que  dans  le  cours  du  traite- 
ment par  la  dilatation  temporaire  il  apparaît  un  frisson  après  le 
cathétérisme  dilatateur,  il  faut  avoir  recours  à  l'uréthrotomie  » 
Cette  affirmation  me  paraît  exagérée.  J'ai  souvent  vu  le  frisson 
n'exister  qu'à  la  première  séance  et  ne  plus  se  reproduire  à 
partir  de  la  seconde,  surtout  si  on  entoure  le  malade  des  précau- 
tions antiseptiques  dont  nous  avons  parlé. 

En  présence  d'un  calculeux  rétréci,  quelle  est  la  conduite  à  tenir? 

On  peut  la  résumer  ainsi  : 

1"  S'il  y  a  urgence  absolue  à  retirer  la  pierre  (accidents  vésicaux 
ou  autres),  il  faut  faire  la  taille  d'emblée; 

2°  Si  r urgence  est  moins  grande,  on  fera  Vuréthrotomie,  et  un  peu 
plus  tard  la  litholritie  ; 

3°  Enfin,  si  on  est  encore  m'Oins  poussé  à  intervenir  contre  le 
calcul  on  fera  la  dilatation  et  on  la  poussera  (si  le  rétrécissement 
le  permet)  jusqu'au  degré  suffisant  pour  le  passage  des  lithotri- 
teurs. 


1  Loc.  cil. 
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Contre-indications  diî  L'unÉTiiuoTOMiE.  —  Je  n'en  vois  qu'une. 
Cest  le  cas  où  Von  ne  'peut  faire  pénétrer  la  bougie  filiforme  con- 
ductrice. 

On  ne  fera  Jamais  Vuréthrotomie  sans  cette  bougie.  Ce  serait 
trop  dangereux.  En  pareille  occurrence  on  pratiquera  l'urélhro- 
tomie  externe.  On  a  vu  des  fausses  routes  extrêmement  graves 
résulter  de  l'introduction  du  couteau  de  Maisonneuve  sur  le  con- 
ducteur mal  placé.  La  lame  s'est  montrée  une  fois  au  périnée  au- 
devant  de  l'anus  (Dolbeau)  ^ . 

Les  complications  rénales,  vésicales  et  d'infection  générale  ne 
sont  pas  des  contre-indications  à  l'uréthrotomie  interne,  bien  au 
contraire.  Cette  opération,  en  rétablissant  l'issue  de  l'urine,  pro- 
tège le  malade  contre  beaucoup  d'accidents  et  en  particulier  contre 
la  septicémie. 

3°  UrÉTHROTOMIE  EXTERNE 

Cette  opération  a  pour  Mit  d ouvrir  le  canal  de  Vurèlhre  de  dehors 
en  dedans,  au  niveau  du  périnée,  de  façon  à  créer  à  Vurine  une 
voie  anormale. 

Il  est  certain  qu'il  y  a  très  longtemps  que  les  chirurgiens  inci- 
saient les  divers  plans  du  périnée,  et  sectionnaient  de  cette  façon 
le  canal,  pour  en  retirer  les  corps  étrangers  et  les  calculs,  et  don- 
ner issue  à  l'urine  en  cas  de  rétention.  En  cela,  ils  visaient  moins 
les  rétrécissements  uréthraux  que  d'autres  circonstances  patholo- 
giques, mais  l'opération  n'en  constituait  pas  moins  l'uréthrotomie 
externe. 

Appliquée  spécialement  à  la  cure  des  coarctations,  l'uréthrotomie 
externe  date  du  milieu  du  xvn^  siècle. 

Faut-il  la  faire  remonter  à  Richard  Wisemann  (1692),  assistant 
du  chirurgien  anglais  Edward  Molins,  ou  à  Cornélius  Solingen, 
chirurgien  hollandais  (1680)  ?  ou  bien  doit-on  en  rapporter  l'hon- 
neur aux  Italiens  qui  en  auraient  été  les  inventeurs  dans  le  courant 
du  xvi''  siècle,  d'après  Jérôme  Cardano  et  Durante  Scacchi  ? 

Nous  ne  nous  chargeons  pas  de  résoudre  cette  question  d'his- 
toire qui  nous  importe  assez  peu,  d'autant  qu'en  ces  époques  éloi- 
gnées on  confondait  ensemble  l'incision  périnéale  superficielle, 
les  ouvertures  des  abcès,  l'uréthrotomie  externe  proprement  dite  et 
en  un  mot  toutes  les  boutonnières  pratiquées  sur  la  région  du  péri- 
née. Il  est  assez  difficile  de  faire,  dans  toutes  ces  pratiques,  la  part 
exacte,  qui  revient  à  l'opération  dont  nous  nous  occupons. 


1  Loc.  di. 
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11  est  certain  que  les  chirurgiens  qui  incisaient  le  périnée  oui 
la.t  cette  ouverture  en  arrière  du  rétrécissement  jusque  vers  le 
miheu  du  xviii"  siècle.  Leur  incision  ne  visait  pas  du  tout  la  coarc- 
tation  Elle  était  uniquement  palliative  et  dirigée  sinmlemenl 
contre  le  symptonae  rétention  (Fr.  Colof,  Tolet  2,  Jean  Palfuv' 
Devaux  ;  .  Jean-Louis  Petit  «  et  Ledran  «  ont,  en  même  tempi 
qu  incise  le  pennée  pour  combattre  la  rétention,  perroré  le  rétré- 
cissement avec  le  trocart.  C'était  un  progrès,  car  l'opération  s'atta- 
quait deja  plus  directement  à  l'obstacle  pathologique 

D'autres  chirurgiens,  et  en  particulier  G.  de  la  Paye  et  Lassus 
ont  pratiqué  des  opérations  plus  ou  moins  analogues 

Au  commencement  du  siècle  actuel  Desault  s'est  montré  l'adver- 
saire ardent  de  l'uréthrotomie  externe,  la  déclarant  presque  tou- 
jours mutile  et  le  plus  souvent  dangereuse.  Il  a  entraîné  dans  son 
opmion  Chopart,  Roux,  Lisfranc,  Laugier,  etc.. 

Il  faut  arriver  à  .lames  Syme  ^  (d'Edimbourg)  pour  trouver  le 
véritable  défenseur  de  l'uréthrotomie  externe.  Ce  chiruro-ien  vul- 
.  gansa  cette  opération.  Il  la  généralisa  à  un  grand  nombre  de  cas, 
et  il  fut  le  créateur  de  Vuréihroiomie  externe  sur  conducteur. 

Il  l'appliqua  systématiquement  dans  tous  les  rétrécissements 
serrés,  et  l'opposa  à  l'uréthrotomie  interne.  Il  est  arrivé  de  la  sorte  à 
faire  sienne  cette  opération  à  laquelle  il  a  fini  par  donner  son  nom. 

Pour  Syme,  la  condition  essentielle,  cest  qu'on  puisse  faire 
pénétrer  un  conducteur  dans  le  canal. 

Or,  en  France,  aujourd'hui  comme  à  l'époque  de  Syme,  une  telle 
perméabilité  uréthrale  contre-indique  l'uréthrotomie  externe.  Elle 
est  la  raison  qui  fait  préférer  l'uréthrotomie  interne. 

Syme  fut  exclusif.  Il  n'admit  que  l'incision  périnéale  dans  tous 
les  cas.  En  France  on  ne  le  suivit  pas  et  on  eut  raison  à  notre 
sens.  On  conserva  l'uréthrotomie  interne  chaque  fois  qu'il  fut  pos- 
sible de  l'exécuter,  et  on  ne  pratiqua  t externe  que  quand  on  ne 
put  faire  aiitrement.  En  Irlande  l'opération  de  Syme  fut  aussi 
très  attaquée. 

Un  peu  plus  tard,  les  chirurgiens  français  tels  que  Sédillot^, 

1  Traité  de  l'opération  de  la  taille.  Paris,  1727. 
-  Traité  de  la  lilholomie.  Paris,  1699. 
3  Anal,  du  corps  humain.  Paris,  172G. 

*  Traduet.  du  traité  de  lu  maladie  vénérienve  de  Musilan.  Paris,  1711. 
^  Mcm.Acad.  royale  chirurg.  Paris,  1743,  t.  1,  p.  338. 
"  Traité  des  opérai,  de  chirurg.  Paris,  1742. 

7  James  Syme,  On  stricture  of  the  urethra  and  fislula  in  perineo.  Edinburgh, 
1849;  et  Lettre  à  l'Acad.  impériale  de  Méd.,  nov.  1852. 

s  Mém.  sur  l'urélhrot.  ext.  périnéale  applicable  aux  rétréciss.  de  Vurèlhre, 
Acad.  des  se.  Paris,  27  octobre  1852. 
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Foucher'  Bourguet  d'Aix^,  Andrade^»  s'efforcèrent  de  ramener 
la  faveur  sur  cette  opération.  Mais  ils  se  gardèrent  d'en  faire,  comme 
Svme  un  procédé  exclusif  et  systématique,  destmé  a  remplacer 
Furétlirotomie  interne.  Ils  se  contentèrent  de  la  préconiser  comme 
moyen  à  opposer  aux  coarctations  infranchissables  ou  compU- 

^^Dans  une  thèse  restée  célèbre,  mon  excellent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Tillaux  'S  a  écrit  ceci  :  «  L'uréthrotomie  externe  avec  con- 
ducteur est  une  opération  qu'il  faut  rejeter  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  L'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  est  une  opération 
plutôt  difficile  que  dangereuse.  Il  faut  l'éviter  autant  que  iaire  se 
peut  ;  mais  dans  quelques  circonstances  elle  s'offre  comme  unique 
ressource.  Il  faut  alors  la  pratiquer.  » 

Malo-ré  le  temps  écoulé,  cette  conclusion  essentiellement  clinique 
est  restée  vraie.  Il  n'y  a  rien  à  y  changer,  et  la  plupart  des  chi- 
rurgiens français  ne  se  comportent  pas  autrement.  On  a  hien 
essayé  d'établir  par  des  statistiques  que  l'uréthrotomie  externe 
pourrait  être  opposée  avec  avantage  à  un  grand  nombre  de  stric- 
tures  (CarbonneP,  Dudon«,  Grillot^  Gassmann«). 

Mais  malgré  ces  efforts  cette  opération  n'a  pas  franchi  les 
limites  que  lui  a  données  M.  Tillaux. 

Deux  importants  mémoires  ont  récemment  essayé  d  en  relever 
l'éclat  ;  nous  voulons  parler  de  la  thèse  de  Grégory  »  et  de  celle 
d'Eugène  Monod^^  . 

Quoique  cela,  l'uréthrotomie  externe  n'est  pas  sortie  du  rang 
qu'elle  mérite  d'occuper  :  c'est  une  opération  à  laquelle  on  se  résout, 
ne  pouvant  faire  autrement,  et  qui  s'attaque  aux  cas  particulière- 
ment  compliqués. 

Indications.  —  Elles  sont  dictées  surtout  par  les  traumatismes 
récents  portant  sur  le  périnée  et  intéressant  directement  l  urethre 
Ici  il  y  a  déchirure  ou  rupture  du  canal,  infdtration  urmaire  et 

• 

1  Mém.  sur  les  indicat.,  les  résultais  et  le  manuel  opérât,  de  l'urélhrol.  ext. 
Union  méd.,  27  décembre  1860. 
ï  Mém.  sur  Vurélhrot.  ext.  Bull.  acad.  de  méd.,  1861. 

3  Des  rélréàss.  infranehiss.  de  l'urèthre  et  de  leur  traU.  par  Vurélhrot.  exl. 
sans  conducteur.  Th.  de  Paris,  1859 
*  Th.  d'agrégation,  1863. 
6  De  l'urclhrot.  exl.  Th.  de  Paris,  1866. 

6  Id.,  1867. 

7  Id.,  1868. 

8  Id.,  1873. 
0  /^oc  cit 

10  Etude  clin,  sur  les  indicat.  de  l'urélhrol.  exl.  Th.  de  Paris,  1880. 
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rétention  consécutives.  Le  plus  souvent  on  np  r.«..f  •  .  . 
un  cathéter  par  la  voie  normalo  Tnt       ?      ^    '  ^"^roduire 

Dans  ces  cas,  l'uréthrotomie  externe  ouwp  rVnhr.  ^ 
faire  pénétrer  la  sonde  molle  nu  'ïnavlfe  lff    ?    '"'PO'''''"»''  de 

accidents  immédiats.  '         P^^^  aux 

Plus  tard  la  méthode  de  choix  sera  l'nréfL..*     •  • 
le  cas  où  le  rétrécissement  deviendraTt  Lut  l  ^^^'V"*',^  ^'"^ 
même  pour  le  conducteur  le  plus  fin  poS^^^  -up  infranclussable, 

parer  aux  accidents  immédiats;  en  rétablissant  "^^^^f"^" 
et  en  donnant  issue  à  l'infiltration  Tm  !  ''''  '  """" 

do  placer  la  sonde  dans  la  vessie  '  P"™"'  ™  "«"^  '""'P'' 

possible  Si  >v«AL.ire;t';r„lv~  ^^^^^^^^^^  ^^^^ 
.aS:e:nrt:rrat::s^^^^^ 
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complètes  de  l'urèthre.  Chaque  fois  que  l'urine  suinte  par  le  méat, 
même  goutte  à  goutte,  on  peut  parvenir  avec  de  la  patience  et  de 
l'habile^té  à  introduire  une  bougie  filiforme  (Syme,  Thompson, 
Phillips,  Desprès).  . 

En  pareille  circonstance  les  insuccès  sont  très  rares  (Maison- 
neuve,  Voillemier,  Ricord,  Sédillot).  Ils  légitiment  t uréthrotornie 

Cette  opération  est  celle  qu'il  faut  appliquer  systématiquement 
aux  oblitérations  uréthrales  et  aux  rétrécissements  qui  s'en  rap- 
prochent le  plus.  Il  est  important  de  la  pratiquer  sans  délai  si  la 
rétention  est  considérable. 

Mais,  si  on  parvient  à  faire  pénétrer  une  bougie,  si  fine  soit-elle, 
on  doit  lui  préférer  X uréthrotornie  interne,  opération  plus  bénigne, 
aboutissant  plus  rapidement  à  la  guérison  complète,  et  moins 
sujette  au  retour  offensif  de  la  stricture. 

Inutile  de  faire  observer  que  dans  le  cas  actuel  l'uréthrotomie 
externe  s'impose  davantage,  s'il  y  a  commencement  d'infiltration, 
car  elle  s'adresse  alors  en  même  temps  à  la  coarctation  et  à 
l'épanchement  d'urine  auquel  elle  ouvre  une  porte. 

Si  on  a  affaire  à  un  rétrécissement  permettant  le  passage  de 
l'urine,  mais  non  pas  celui  d'une  bougie  filiforme,  en  raison  de  son 
trajet  tortueux  et  accidenté,  on  doit  se  décider  pour  l'uréthrotomie 
externe  dès  qu'on  a  acquis  la  certitude  qu'on  ne  pourra  pas  fran- 
chir directement  l'obstacle  ou  que  les  tentatives  que  Von  fait  dans 
ce  but  fatiguent  le  malade  et  lui  donnent  la  fièvre  ou  enfin  qu'il  y  a 
urgenca  à  établir  une  voie  d'écoulement  à  l'urine  (septicémie). 

Une  autre  indication  est  tirée  de  l'existence  d'une  lésion 
rénale.  Celle-ci  guérit  ou  tout  au  moins  s'améliore  dès  que  l'urine 
reprend  son  cours  ;  et  dans  le  cas  contraire  elle  s'aggrave  avec 
une  rapidité  remarquable.  11  importe  donc  d'agir  vite,  et  l'uréthro- 
tomie externe  est  le  procédé  suivi  du  résultat  le  plus  immédiat 
possible,  lorsqu'on  ne  peut  pas  arriver,  en  peu  de  temps,  à  intro- 
duire dans  la  vessie  une  bougie  filiforme. 

Les  indications  précédentes  se  rapportent  à  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur,  c'est-à-dire  à  l'uréthrotomie  externe  qui 
s'impose,  et  qu'on  fait  sans  arrière-pensée,  car  il  n'est  pas  possible 
de  l'éviter, 

Syme  a  préconisé  l'uréthrotomie  externe  sur  conducteur.  Nous 
n'en  sommes  guère  partisan,  lui  préférant  l'uréthrotomie  interne 
chaque  fois  que  nous  pouvons  la  pratiquer.  Or,  la  possibilité  de 
l'introduction  d'un  conducteur  rend  cette  dernière  opération  très 
aisée. 

Nous  ne  voyons  guère  qu'un  cas  où  l'opération  de  Syme  sur 
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conducteur  soit  autorisée  :  c'est  celui  des  rétrécissements  compliqués 
de  fistules  périnéales.  Pour  guérir  ces  dernières,  il  faut  s'opposer 
au  contact  de  l'urine  avec  leur  paroi  interne.  Pour  cela  il  est 
nécessaire  de  dilater  l'urèthre  dans  des  proportions  assez  consi- 
dérables. Si  on  ne  peut  pas  pousser  très  loin  l'élargissement  du 
canal,  on  n'obtiendra  pas  un  résultat  complet. 

L'uréthrotomie  interne  est  alors  l'opération  de  choix 
Mais  il  peut  arriver  qu'une  iistule,  même  lorsque  l'urine  ne  la 
traverse  plus  du  tout,  persiste  à  cause  de  l'organisation  de  sa 
membrane  pyogéniquc.  Il  importe  alors  non  seulement  de  détour- 
ner du  trajet  anormal  le  cours  de  l'urine,  mais  encore  de  modi- 
fier la  paroi  fistuleuse,  à  l'aide  des  cautérisations,  des  injections 
irritantes,  et  mieux  encore  au  moyen  de  larges  débridements  A  ce 
titre  l'uréthrotomie  externe  donne  des  résultats  excellents.  Elle 
est  alors  rendue  extrêmement  simple  par  le  conducteur  uréthral 
qui  marque  au  bistouri  la  voie  qu/il  doit  suivre. 

Il  va  de  soi  que  l'opération  de  Syme  n'est  applicable  qu'aux 
rétrécissements  occupant  la  région  périnéale. 

Ceux  qui  sont  situés  dans  la  zone  pénienne  n'ont  rien  à  faire 
avec  elle,  car  on  peut  toujours  les  franchir  sûrement  par  d'autres 
moyens  tels  que  le  cathétérisme  forcé,  qui  ici  n'offre  pas  de  dan- 
gers (voir  Oblitération  uréthrale). 

Nous  avons  cité  deux  cas  (de  Nélaton  et  de  Guyon)  relatés  l'un 
dans  la  thèse  de  M.  Tillaux  \  et  l'autre  dans  celle  de  M.  Eug. 
Monod^,  de  rétrécissements péri.-uréthr aux,  dans  lesquels  l'uréthro- 
tomie externe  a  amené  la  guérison  sans  qu'il  ait  été  besoin  d'inci- 
ser le  canal,  le  débridement  des  brides  fibreuses  périphériques 
ayant  suiïi  pour  permettre  le  passage  du  cathéter  jusqu'à  la  ves- 
sie. Il  est  évident  qu'en  pareille  civconstance  Vuréthrotomie  externe 
partielle,  c'est-à-dire  sans  incision  des  parois  propres  de  l'urèthre, 
est  V opération  de  choix. 

Procédé  opératoike.  —  On  endort  le  malade  au  chloroforme,  et 
on  le  place  sur  le  bord  d'une  table,  les  cuisses  fortement  fléchies 
sur  le  bassin  et  écartées,  et  les  jambes  pliées  sur  les  cuisses. 
Deux  aides  soutiennent  les  membres  inférieurs,  qu'on  peut  aussi 
fixer  avec  des  liens. 

A  plusieurs  reprises  je  me  suis  servi  avec  beaucoup  de  commo- 
dité des  porte-jambes  de  M.  le  professeur  Duplay.  Ils  consistent 
en  deux  leviers  du  premier  genre  fixés  sur  les  bords  latéraux  de 


•  Loc.  ait. 
2  Loc.  cit. 
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la  table.  Ils  s'articulent  chacun  avec  une  pièce  en  forme  de  demi- 
cercle  autour  de  laquelle  ils  tournent  en  prenant  toutes  les  posi- 
tions possibles.  Leur  plan  de  rotation  est  parallèle  à  l'axe  du 
malade.  On  peut  les  rendre  horizontaux,  verticaux  ou  obliques 
Leur  extrémité  libre  est  munie  d'une  sorte  de  soulier  dans  lequel 
est  fixé  le  pied.  Les  fesses  du  patient  sont  placées  sur  le  bord  de 
la  table  qu'elles  dépassent  un  peu. 

On  oblique  les  leviers  porte-jambes  de  façon  que  les  pieds 
soient  fortement  poussés  vers  la  tête.  Cette  attitude  force  les 
jambes  à  se  plier  sur  les  cuisses,  et  les  cuisses  à  se  fléchir  sur  le 
bassin,  et  le  périnée  se  trouve  admirablement  disposé  pour  l'opé- 
ration. 

M.  Duplay  a  fait  construire  ses  leviers  porle-Jambes  dans  le  but 
de  supprimer  deux  aides  dans  l'opération  de  la  périnéorraphie. 
Ils  sont  très  commodes  aussi  pour  l'exécution  de  Vurélhrolomie 
externe. 

On  rase  soigneusement  le  périnée,  on  le  savonne  et  on  l'anti- 
septise. 

Premier  temps.  —  On  introduit  un  cathéter  dans  l'urèthre. 

Lorsque  Yuréthrotomie  externe  se  fait  sur  conducteur,  on  fait 
parvenir  le  cathéter  jusqu'à  la  vessie. 

Le  cathéter  de  Syme,  le  plus  employé  à  cet  usage,  est  une  bougie 
métallique  courbe  et  cannelée  sur  sa  convexité,  dans  toute  la 
partie  qui  correspond  à  la  région  périnéale. 

On  peut,  dans  les  cas  où  l'introduction  est  malaisée,  se  servir 
du  même  cathéter  adapté  à  une  bougie  conductrice  d'après  le  sys- 
tème de  Maisonneuve  ou  celui  de  Gouley  (voir  ci-dessus). 

On  n'emploie  plus  le  dilatateur  de  Caudmont,  qui,  cependant, 
était  assez  commode,  et  qui  consistait  en  un  cathéter  métallique 
courbe  dont  l'extrémité  était  formée  de  deux  lames  juxtaposées, 
pouvant  s'écarter  transversalement  l'une  de  l'autre. 

Quand  le  rétrécissement  est  infranchissable,  on  se  contente  de 
pousser  le  cathéter  aussi  loin  qu'on  peut  et  on  le  confie  à  un  aide 
qui  le  maintient  solidement  pn.  faisant  saillir  la  convexité  vers  le 
périnée. 

Deuxième  temps.  —  On  incise  suivant  une  ligne  médiane  intéres» 
sant  la  totalité  du  périnée  antérieur,  c'est-à-dire  allant  depuis  la 
racine  des  bourses  jusqu'à  la  marge  de  l'anus.  On  sectionne  couche 
par  couche  et  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  en  faisant  l'hémos- 
tase à  mesure  que  c'est  nécessaire.  On  place  des  écarteurs  laté- 
raux et  on  cherche,  avec  l'index  de  la  main  gauche,  à  sentir  la 
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rainure  du  calhéLcr  urélhral,  qui  va  servir  de  guide  au  bistouri. 

On  comprend  que  c'est  d'autant  plus  aisé  que  le  conducteur  a 
l'ranchi  une  plus  grande  étendue  del'urèthre  coarcté.  Lorsqu'il  est 
parvenu  jusqu'à  la  vessie,  cette  manœuvre  est  très  facile. 

TROisiiiMK  TiîMPs.  —  On  ouvre  l'urèthre  avec  la  pointe  du  bis- 
touri. Lorque  le  conducteur  traverse  complètement  le  point  stric- 
turé,  on  pousse  la  lame  vers  la  rainure,  et  on  sectionne  comme  sur 
la  sonde  cannelée. 

Quand  le  conducteur  arrive  jusqu'au  rétrécissement  sans  le 
franchir,  l'incision  est  plus  difficile.  On  l'exécute  sur  la  ligne 
médiane  autant  que  possible,  de  façon  à  tomber  le  plus  près  qu'on 
peut  du  conduit  intérieur  de  la  zone  coarctée.  " 

On  écarte  les  parois  uréthrales  soit  à  l'aide  de  fds  passés  dans 
leur  épaisseur,  soit  à  l'aide  de  petites  pinces  à  griffes. 

Quatrième  temps,  —  On  recherche  le  bout  postérieur. 

Cette  manœuvre  n'existe  évidemment  pas  dans  Vuréthrolomie 
externe  sur  conducteur . 

Comme  elle  constitue  le  temps  de  beaucoup  le  plus  pénible  et  le 
plus  délicat  de  l'opération,  on  comprend  qu'autant  l'uréthrotomie 
externe  est  facile  avec  le  conducteur  introduit  complètement  jusqu'à 
la  vessie,  autant  elle  est  malaisée  lorsque  le  cathéter  na  pas  fran- 
chi la  zone  stricturée. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  cherche  d'abord  l'orifice  du  rétrécisse- 
ment dans  la  masse  fibreuse  qui  se  trouve  au  fond  de  l'incision. 
On  la  sectionne  peu  à  peu,  et  bien  exactement  sur  la  ligne 
médiane.  En  même  temps  on  appuie  sur  le  cathéter  afin  d'obliger 
son  bec  à  saillir  dans  le  fond  de  la  plaie  et  à  indiquer  ainsi  le 
siège  de  l'extrémité  antérieure  de  la  coarctation. 

Après  un  certain  nombre  de  recherches  et  de  sections,  l'urine 
s'écoule  tout  à  coup.  On  passe  de  suite  un  stylet  ou  une  bougie 
dans  la  vessie  en  suivant  la  direction  du  liquide. 

11  faut  se  rappeler  que  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  est  cons- 
tamment la  moins  altérée.  Elle  peut  donc  servir  de  guide  au  stylet 
lorsque  le  canal  est  ouvert.  Elle  est  surtout  utile  à  ce  titre  lors- 
qu'on fait  Vuréthrolomie  externe  dans  le  cas  de  traumatisme  péri- 
néal.  La  contusion  déchire  le  plancher  uréthral,  mais  épargne  le 
plafond.  De  sorte  que,  lorsqu'on  a  incisé  le  conduit,  on  n'a  qu'à 
faire  suivre  la  paroi  supérieure  à  une  sonde  fine  pour  lavoir  péné- 
trer directement  dans  la  vessie.  La  même  pratique  est  quelquefois 
très  utile  quand  on  fait  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur, 
pour  un  rétrécissement  serré. 
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Dès  que  le  stylet  est  arrivé  dans  la  vessie,  on  glisse  sur  lui, 
comme  sur  un  conducteur,  le  gorgeret  de  Teale,  sorte  de  gouttière 
triangulaire  très  allongée  et  terminée  par  un  petit  bouton. 

On  n'a  plus  alors  qu'à  pousser  le  cathéter,  et  à  en  faire  appa- 
raître le  bec  dans  la  plaie.  On  lui  fait  suivre  la  concavité  du  gor- 
geret qui  l'amène  tout  naturellement  jusqu'à  la  vessie. 

On  peut  très  bien  se  passer  du  gorgeret,  et  il  n'est  pas  besoin 
d'amener  le  cathéter  jusque  dans  le  réservoir  urinaire.  Voici 
comment  on  procède  alors.  Dès  qu'on  a  trouvé  le  bout  postérieur 
du  canal,  on  y  introduit  une  bougie  armée,  sur  laquelle  on  visse 
la  tige  droite  de  l'uréthrotomè  de  Maisonneuve.  Sur  cette  der- 
nière on  glisse  une  sonde  à  bout  coupé  dont  l'extrémité  libre  émerge 
de  la  plaie. 

Cinquième  temps.  —  Cela  fait,  on  introduit  par  le  méat  une 
bougie  conique  dont  on  place  le  bout  dans  la  cavité  de  l'extrémité 
libre  de  la  sonde.  On  fixe  ces  deux  instruments  l'un  à  l'autre  à. 
l'aide  d'une  ligature,  et  on  n'a  qu'à  tirer  à  l'extérieur  la  bougie, 
pour  entraîner  d'arrière  en  avant  dans  le  bout  antérieur  la  sonde 
qui  occupe  déjà  le  bout  postérieur  (Guyon). 

On  pourrait  aussi  faire  pénétrer  dans  le  bout  antérieur  une  sonde 
à  bout  coupé  plvs  grosse  que  celle- qui  est  placée  dans  Je  bout  posté- 
rieur, et  on  introduirait  l'extrémité  libre  de  cette  dernière  dans  la 
cavité  de  la  première  que  l'on  retirerait  ensuite . 

Nous  avons  l'habitude  d'employer  un  cathéter  cannelé  sur  la 
convexité,  comme  celui  de  Syme,  et  terminé  par  une  partie  aplatie 
destinée  à  la  préhension  de  l'instrument.  Cette  partie  plate  se 
dévisse,  et  à  sa  place  on  peut  fixer  une  tige  droite. 

Quand  nous  avons  rencontré  l'orifice  du  bout  postérieur,  nous 
poussons  dans  la  vessie  un  gorgeret  mince,  et  nous  en  faisons  par- 
courir la  gouttière  par  t extrémité  de  notre  cathéter  cannelé  qui 
arrive  très  aisément  jusqu'au  réservoir  urinaire.  Nous  enlevons  le 
gorgeret,  nous  dévissons  la  partie  plate  du  cathéter,  et  nous  la 
remplaçons  par  la  tige  droite.  Cela  fait,  sur  cette  dernière  nous 
glissons  la  sonde  à  bout  coupé  qui  pénètre  aisément  dans  la  vessie 
sur  le  cathéter  comme  conducteur.  Nous  enlevons  celui-ci,  et  l'opé- 
ration est  terminée.  Cette  façon  de  procéder  simplifie  beaucoup  le 
dernier  temps. 

11  est  très  important,  pour  l'exécution  de  l'uréthrotomie  externe, 
que  le  périnée  du  malade  soit  en  pleine  lumière.  Il  est  en  effet  diffi- 
cile de  bien  voir  dans  le  fond  de  la  boutonnière,  et  de  distinguer 
tous  les  détails  susceptibles  de  faire  rencontrer  le  bout  posté- 
rieur. 
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Lorsque  le  jour  est  peu  favorable,  on  obtient  un  bon  éclairage 
en  employant  le  photophore  électrique  de  Stein,  de  Schutz,  ou  mieux 
celui  de  Clar  que  nous  avons  mentionnés  déjà  à  propos  de  Vwé- 

throscopie.  Ces  appareils 
se  fixent  sur  la  tête, 
comme  lorsqu'on  les  em- 
ploie pour  l'examen  direct 
de  l'urèthre  à  travers  un 
tube  endoscopique  droit 
[fig.  99  et  100). 

Dès  que  la  sonde  est 
en  place,  on  panse  la 
plaie  périnéale  avec  de 
la  gaze  iodoformée  ou  du 
salol,  et  on  attend  la  cica- 
FiQ.  99.  ti-isation.  On  ne  retire  la 

sonde  à  demeure  que 
lorsque  le  fond  de  la  plaie  est  comblé  de  tissu  néoformé  et  qu'on 
n'a  plus  sujet  de  craindre  la  sortie  de  l'urine  par  la  solution  de 
continuité  périnéale.  Ce  résultat  est  d'habitude  acquis  au  bout  de 
quelques  jours. 

Contre-indications. 
ont  fait  de  l'uréthro- 
tomie  externe  la  mé- 
thode rivale  de  l'uré- 
throtomie  interne. 

Nous  ne  croyons 
guère,  quant  à  nous, 
aux  méthodes  rivales, 
mais  nous  acceptons 
les  méthodes  de  choix. 
Chacune  trouve  ses 
applications,  et  bien 
employée  elle  donne  ce 
dont  elle  est  capable. 

Dire  que  «  l'uré- 
throtomie  interne  est 
dangereuse  au  point  de  vue  de  la  vie  du  patient,  et  inutile  au  point 
de  vue  du  bénéfice  apporté  »  (Grégory  ')  est  une  conclusion  telle- 
ment exagérée  qu'il  est  superflu  de  la  discuter.  L'uréthrotomie 


1  Loc.  citi 
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interne  a  trop  fait  ses  preuves  et  continue  à  trop  les  faire  tous  les 
jours  pour  qu'elle  ait  besoin  d'être  défendue.  Tout  le  monde  sait 
que,  bien  faite ^  c'est  une  excellente  opération.  Un  avocat  habile  ne 
commence  jamais  par  calomnier  un  adversaire  dont  la  réputation 
est  bien  établie  et  d'ancienne  date. 

Relativement  au  bénéfice  de  V urèthrotomie  interne^  nous  nous 
sommes  attaché  dans  ce  volume  à  bien  déterminer  en  quoi  il 
consiste.  Cette  opération,  pas  plus  que  les  autres,  ne  donne  un 
résultat  définitif.  Elle  constitue  un  acte  préparatoire  à  la  dila- 
tation. Elle  est  destinée  à  permettre  le  passage  ultérieur  des 
grosses  bougies.  La  guérison  ne  devient  définitive  qu'à  la  con- 
dition expresse  pour  le  malade  de  passer  par  les  phases  de  dila- 
tation progressive  décrites  plus  haut.  L'uréthrotomie  interne  fait, 
d'une  façon  différente,  ce  que  font  nos  longues  bougies  coniques. 
Celles-ci  préparent  l'entrée  des  béniqués  lorsque  le  rétrécissement 
n'est  pas  très  dur.  Lorsqu'il  est  inextensible,  celle-là  agit  de 
même.  Elle  n'est,  en  somme,  quune  période  initiale  du  traitement 
chirurgical. 

Si  l'on  s'arrêtait  à  elle,  il  est  bien  certain  que  le  bénéfice  acquis 
ne  serait  pas  long  à  disparaître. 

Déclarer  V urèthrotomie  externe  absolument  innocente  (Grégory) 
est  une  affirmation  non  moins  exagérée  que  la  précédente.  L'/?é- 
morragie^  Vérysipèle,  le  phlegmon,  la  phlébite,  Vinfection  puru- 
lente même,  sont  des  complications  qui  sont  loin  d'être  rares  dans 
l'espèce.  La  région  opérée  est  difficile  à  anliseptiser  parfaitement, 
et  la  statistique  bien  interprétée  est  loin  d'être  aussi  favorable  que 
celle  de  l'uréthrotomie  interne. 

Si  on  compare  brutalement  un  certain  nombre  de  cas  d'uréthro- 
tomies  internes  à  pareil  nombre  d'uréthrotomies  externes,  on  ne 
peut  en  tirer  aucune  conclusion  exacte  et  vraiment  scientifique. 
La  statistique  ne  pourra  avoir  une  signification  réelle  que  lorsque 
dans  les  membres  de  la  comparaison  n'entreront  que  des  observa- 
tions assimilables  comme  âge,  état  général,  vitalité  du  malade, 
complications,  mode  opératoire,  soins  consécutifs,  intensité  des 
lésions,  etc. 

Nous  avons  vu  ci-dessus  combien  est  bénigne  aujourd'hui  l'uré- 
throtomie interne. 

Nous  savons  de  plus  combien  elle  est  rapide.  L'uréthrotomie 
externe  est,  au  contraire,  bien  plus  longue.  La  guérison  met  des 
semaines  et  parfois  des  mois  avant  d'être  complète.  Une  fistule 
périnéale  est  toujours  à  redouter  avec  cette  dernière  opération. 

Son  exécution  est  autrement  difficile  que  celle  de  l'uréthrotomie 
interne  qui  est  admirablement  réglée. 
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UuréLhrotomie  externe  est-elle  moins  sujette  à  la  récidive  que 
Varéthrolomie  interne?  —  M.  Grégory  répond  oui.  M.  E.  Monod 
compte  cependant  dans  les  divers  auteurs  dix-neuf  cas  où  le 
rétrécissemeni,  s'est  reconstitué  avec  une  intensité  remarquable. 
Mais  ce  chiffre  n'a  qu'une  valeur  minime,  car  il  ne  représente  que 
les  rares  observations  où  le  malade  a  pu  être  suivi  pendant  quelques 
années  par  le  chirurgien  qui  l'avait  opéré.  Combien  de  cas  ont  été 
perdus  ?  Ce  n'est  pas  possible  de  le  savoir,  mais  le  nombre  est 
assurément  considérable  si  on  réfléchit  qu'il  y  a  très  peu  de  temps 
encore  les  urineux  se  diffusaient  dans  tous  les  services  de  chirur- 
gie où  ils  n'étaient  l'objet  que  d'un  très  médiocre  intérêt. 

Du  reste,  a  'priori,  il  n'est  pas  possible  de  nier  que  l'uréthroto- 
mie  externe  donne  lieu  à  une  cicatrice  fibreuse,  profonde,  épaisse, 
rétractile,  et  semblable  jusqu'à  un  certain  point  à  celle  des  rétré- 
cissements traumatiques.  L'uréthrolomie  externe  fait  une  'plaie 
qui  intéresse  tous  les  plans  de  Vuréthre  et  du  périnée,  tandis  que 
Vuréthrotomie  interne  ne  sectionne  que  la  muqueuse  et  souvent 
même  en  partie  seulement.  Il  est  même  probable  que  «  ce  n'est 
pas  la  cicatrice  qui,  dans  les  cas  de  récidive,  revient  sur  elle-même, 
mais  que  ce  sont  bien  plutôt  les  tissus  altérés  du  rétrécissement 
qui  continuent  à  subir  leur  évolution  »  (Reverdin^). 

Chaque  fois  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'uré- 
throtomie  externe,  nous  avons  soumis  le  malade  à  des  séances 
ultérieures  de  dilatation,  que  nous  avons  poussées,  comme  dans  les 
cas  précédents,  aussi  loin  qu'il  nous  a  été  possible.  Nous  estimons 
que  c'est  grâce  à  cette  précaution  que  nous  avons  obtenu  de 
vraies  guérisons.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  cessation  trop 
prolongée  de  l'action  dilatatrice  a  été  constamment  suivie  d'un 
resserrement  du  canal,  qui  n'aurait  pas  manqué  de  devenir  très 
intense  si  nous  n'avions  pas  réagi  contre  lui,  à  l'aide  des  bougies 
métalliques. 

En  conséquence,  nous  regardons  comme  une  contre-indication 
à  Vuréthrotomie  externe  la  possibilité  opératoire  de  Vuréthrotomie 
interne. 

CATHÉTÉRISME  RÉTROGRADE 

En  terminant,  disons  un  mot  de  ce  procédé  qui  a  été  employé 
par  Verguin  (1757),  puis  plus  tard  préconisé  par  Sedillot  et 
récemment  par  M.  Duplay  ^  (1883). 

On  pratique  la  taille  sus-pubienne  et  on  cherche  dans  la  vessie 

1  Loe.  cil. 

s  Arch.  génér.  de  méd.,  p.  38  (1883). 
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l'orifice  interne  de  l'urèiJire.  On  y  introduit  une  bougie  qu'on  pousse 
d'arrière  en  avant. 

On  engage  une  autre  bougie  d'avant  en  arrière  dans  le  bout 
antérieur. 

Les  deux  cathéters  se  rencontrent  au  niveau  de  la  plaie  de  l  uré- 
throlnmie  externe.  On  les  lie  e?isemble  et.  en  tirant  sur  la  bougie 
du  bout  antérieur,  on  place  normalement  dans  le  canal  la  seconde 
bougie.  On  fait  alors  glisser  sur  elle  comme  sur  un  conducteur  une 
sonde  à  bout  coupé. 

Ce  procédé  est  utile  chaque  fois  qu'il  n'est  pas  possible  de 
découvrir  le  bout  postérieur.  Il  n'aggrave  pas  le  pronostic  général, 
car  l'incision  hypogastrique  est  peu  dangereuse  par  elle-même. 

L'ouverture  de  la  vessie  à  vide  constitue  le  temps  le  plus  diffi- 
cile de  l'opération.  Le  réservoir  ne  contenant  pas  de  liquide  se 
dissimule  derrière  le  pubis,  et  il  est  parfois  extrêmement  difficile 
à  reconnaître. 

Un  accident  à  éviter  dans  l'espèce,  c'est  Vouverture  du  péritoine 
qui  n'est  pas' relevé  au-dessus  du  pubis,  comme  lorsque  la  vessie 
est  fortement  distendue. 

J'ai  vu  le  cathétérisme  rétrograde  parfaitement  réussir  entre 
les  mains  de  mon  regretté  maître,  M.  Trélat.  11  m'a  rendu  à  moi- 
même  un  service  signalé  dans  un  cas  très  difficile  que  j'ai  eu  à 
soigner  il  y  a  deux  ans. 

3°  Moyens  destinés  a  détruire  le  rétrécissement 

Existe-t-il  un  procédé  réellement  efficace  pour  détruire  le  tissu 
du  rétrécissement  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  quant  à  nous. 

Dernièrement  on  a  tenté  de  remettre  à  la  mode  une  ancienne 
opération  de  Bourguet  d'Aix,  nous  voulons  parler  de  la  résection 
de  l'urèthre. 

Nous  l'avons  signalé  à  propos  des  oblitérations  uréthrales. 

Il  ne  nous  répugnerait  pas  du  tout  d'exciser  dans  le  cours  de 
l'uréthrotomie  externe  un  segment  du  canal  converti  complète- 
ment en  cordon  fibreux  et  de  suturer  les  deux  bouts  ou  de  lais- 
ser un  nouveau  conduit  se  faire  par  cicatrisation  autour  de  la 
sonde  à  demeure.  Mais  ici  les  conditions  pathologiques  sont 
tout  à  fait  spéciales.  Il  s'agit  de  rétrécissements  traumatiques 
dont  l'évolution  aboutit  fatalement  à  la  fermeture  complète  de 
l'urèthre.  L'extirpation  de  la  zone  malade  est  légitimée  par  l'exa- 
gération de  la  stricture. 
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Dernièrement  M.  Quenu^  a  réséqué  dans  ces  conditions  2  cen- 
timètres d'urèthre  au  niveau  de  la  région  pénienne,  et  a  suturé 
au  catgut  les  deux  bouts  libérés.  Le  résultat  fut  médiocre,  car  les 
sutures  inférieures  suppurèrent  et  la  réunion  ne  se  fit  pas.  Il  se 
forma  une  fistule  pénienne  qui  mit  deux  mois  à  s'oblitérer,  et  le 
malade  conserva  une  virole  fibreuse  qui  n'admit  que  le  numéro  30 
Béniqué. 

Quoique  cela,  cette  opération  était  dans  l'espèce  très  rationnelle 
car  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  iraumatique. 

Mais  la  résection  uréthrale  appliquée  à  la  cure  du  rétrécisse- 
ment blennorrhagique  (Jonon^)  nous  paraît  condamnable. 

Même  à  supposer  que  la  réunion  par  première  intention  se  pro- 
duise à  la  suite  des  sutures,  on  substitue  au  tissu  fibroïde  de  la 
coarctation  une  bande  de  tissu  cicatriciel  circulaire  et  transver- 
sale qui  ne  manquera  pas,  même  dans  les  conditions  les  meilleures, 
de  produire  une  stricture  plus  grave  que  celle  qui  existait  primiti- 
vement. 

Comme  le  rétrécissement  blennorrhagique  est  souvent  très  long, 
sa  résection  doit  amener  un  raccourcissement  du  canal  dont  l'effet 
ultérieur  ne  passera  pas  inaperçu  au  malade  et  gênera  les  fonctions 
péniennes. 

Il  ne  nous  paraît  guère  raisonnable  de  vouloir  substituer  à 
une  opération  bénigne  et  sûre  dans  ses  effets,  comme  l'uréthrotomie 
interne,  une  opération  incertaine  dans  ses  résultats,  exposant  à 
des  complications  graves  et  sujette  à  amener  des  troubles  fonc- 
tionnels ultérieurs  même  lorsqu'elle  réussit  très  bien. 

Nous  ne  parlerons  donc  pas  davantage  de  la  résection  uréthrale, 
que  nous  admettons  dans  les  rétrécissements  traumatiques  tendant 
vers  V oblitération  du  canal^  mais  que  nous  rejetons  dans  tous  les 
autres  cas. 

Il  y  a  longtemps  que  les  chirurgiens  ont  eu  l'idée  de  faire  dis- 
paraître le  tissu  du  rétrécissement  et  de  substituer  à  l'incision  de 
l'uréthrotomie  interne  une  destruction  en  totalité  de  la  ma^se  stric- 
turale. 

Si  ce  résultat  théorique  pouvait  être  réalisé  pratiquement,  ce 
serait  l'idéal. 

Malheureusement  nous  n'en  sommes  pas  là  malgré  le  temps 
écoulé  et  les  progrès  réalisés. 

La  méthode  dite  de  la  cautérisation  et  née  de  cette  conception 


'  Soc.  chirurg  ,  4  mai  1892. 
^  Soc.  chirurg.,  avril,  1892. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  01/ 

est  complètement  abandonnée  à  juste  titre.  On  employait  autrefois 
diverses  poudres  escharo ligues  portées  dans  l'urèthre  au  contact 
des  tissus  pathologiques  qu'on  cherchait  à  détruire  directement. 

Les  suites  étaient  constamment  mauvaises.  S'il  est  vrai  qu'on 
ouvrait  immédiatement  une  certaine  voie  à  l'urine  par  la  mortifi- 
cation des  parties  rétrécies,  le  résultat  n'était  que  transitoire,  le 
processus  morbide  ne  se  trouvant  pas  enrayé.  Il  était  même  activé 
par  la  cautérisation  qui  substituait  au  tissu  fibroïde,  peu  induré 
et  peu  rétractile,  une  cicatrice  scléreuse,  un  noyau  inodulaire  dur, 
serré,  et  tendant  indéfiniment  à  se  resserrer. 

La  cautérisation  fut  en  honneur  jusqu'à  J.  Hunter,  Everard, 
Home  et  Whateley.  Mais  déjà  plusieurs  années  avant  l'époque 
de  ces  derniers  chirurgiens,  Desault  et  Chopart  avaient  montré 
combien  la  dilatation  était  supérieure  à  cette  méthode  qu'ils  com- 
battaient. Malgré  eux  la  cautérisation  survécut  et  fut  perfec- 
tionnée par  Ducamp,  Ségalas,  Lallemand  et  Leroy  dEtiolles  qui 
firent  construire  toute  une  série  de  porte-caustiques  dont  il  serait 
fastidieux  de  reproduire  ici  la  disposition  puisqu'ils  ne  sont  plus 
du  tout  employés. 

Le  nitrate  d'argent  devient  peu  à  peu  le  caustique  exclusivement 
employé,  se  substituant  à  la  potasse  et  aux  autres  agents  escharo- 
tiques  en  usage  autrefois. 

On  finit  par  comprendre  que,  si  le  caustique  détruit,  il  donne 
lieu  à  une  formation  cicatricielle  qui  comble  la  perte  de  substance 
et  aggrave  la  maladie  ;  et  on  vit  que  tout  rétrécissement  cautérisé 
devenait  plus  serré  qu'auparavant. 

C'est  à  cette  période  que  la  dilatati(m  et  l'uréthrotomie  interne 
prirent  le  rang  important  qu'elles  occupent  dans  le  traitement  et 
firent  oublier  la  cautérisation. 

Vidée  de  la  destruction  du  tissu  strictural  reprit  de  la  force  au 
moment  où  Vélectrolyse  s'introduisit  dans  la  pratique  chirurgicale. 

L'action  qu'exerce  le  courant  continu  sur  les  tissus  organiques 
fut  découverte  par  Davy  (1807)  qui  remarqua  que  ces  derniers  se 
décomposent  sous  l'influence  électrolytique  et  que  les  alcalis  se 
portent  au  pôle  négatif,  tandis  que  les  acides  vont  au  pôle  positif . 

C'est  seulement  en  1841  que  Crusell  de  St-Pétersbourg  et  Wer- 
theimber  ^  songèrent  à  appliquer  V action  des  courants  continus  à  la 
cure  des  rétrécissements  uréthraux.  Mais  ils  n'en  comprirent  pas 
le  rôle.  Us  pensaient,  en  effet,  que  le  pôle  négatif  dissolvait  les 
engorgements  péri-uréthraux  qui,  pour  eux,  jouaient  le  rôle  essen- 


'  Lehoy  d'Étiolles,  De  la  cautérisât,  d'av.  en  arr.  de  l'clectr.  et  du  cautère 
électrique  dans  le  Irait,  des  rétréciss.  de  l'urèthre.  Paris,  1852, 
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tiel  dans  les  coarctations.  Ces  tentatives  ne  furent  pas  concluantes 
Déjà,  vers  1830,  Matteuci  avait  fait  agir  le  courant  galvanique 
sur  les  tissus  vivants,  et  Fabré-Palaprat  *  appliquait  des  moxas 
électriques.  Ce  dernier  a  publié  la  relation  d'un  stéatome  du  cou 
guéri  par  la  galvano-puncture, 

Ces  résultats  démontraient  que  le  courant  continu  possède  une 
action  destructive  efficace  sur  les  substances  vivantes. 

En  1843,  Schuster  ^  a  employé  l'électrolyse  dans  la  cure  de 
l'hydrocèle,  de  l'ascite,  des  kystes  et  autres  tumeurs. 

Plus  tard  Scoutteten  traita  de  même  façon  trois  loupes  du  cuir 
chevelu  avec  un  succès  relatif.  Cet  auteur  admit  que  le  courant 
galvanique  détermine  une  eschare  dermique  dont  la  chute  est  sui- 
vie de  l'évacuation  de  la  substance  kystique.  ' 

En  1867  Althaus  «  publia  treize  guérisons  de  tumeurs  sébacées 
du  crâne  et  de  la  face  à  suite  de  l'électrolyse. 

Céniselli  de  Crémone  (1860)  précisa  le  mécanisme  du  courant 
continu,  que  Broca  et  Nélaton  étudièrent  à  leur  tour. 

A  la  suite  de  ces  applications  diverses  de  l'électrolyse  et  de  suc- 
cès obtenus,  l'idée  devait  venir  de  demander  à  cette  méthode  la 
destruction  des  tissus  des  rétrécissements. 

^  Autrefois  Watheley  se  servait  de  la  potasse  caustique,  et  Leroy 
d'Etiolles  de  la  pâte  de  Vienne  pour  escharifier  les  coarctations. 
Ils  s'étaient  arrêtés  aux  alcalis  puissants  comme  étant  les  meil- 
leurs caustiques. 

Tripier  fut  frappé  de  ce  fait  que  les  cicatrices  consécutives  à 
ï application  des  bases  cauHiques  sont  molles  et  peu  ou  point  rétrac- 
nies,  tandis  que  celles  succédant  à  l'action  des  acides  violents  sont 
dures  et  fortement  rétractiles. 

Or  le  pôle  négatif  de  la  pile  donne  une  cicatrice  comparable  à 
celle  obtenue  par  les  alcalis,  tandis  que  le  pôle  positif  en  produit 
une  assimilable  à  celle  que  forment  les  acides.  Le  p)ôle  négatif 
attire  en  effet  par  devers  lui  les  bases  de  décomposition,  ce  qui 
explique  l'état  savonneux  de  l'eschare,  pendant  que  le  pôle  positif 
appelle  les  acides. 

La  cicatrice  négative  est  donc  molle  et  peu  rétractile.  comme  celle 
des  caustiques  basiques  ;  la  cicatrice  positive,  au  contraire,  est  dure 
et  rétractile  comme  celle  des  acides. 

Cette  idée  est  en  contradiction  avec  les  faits  cliniques.  Il  suffit 
d'avoir  observé  un  sujet  ayant  par  mégarde  avalé  de  la  potasse 

'  Du  galvanisme  appliqué  à  la  médecine,  182f*. 

2  Mém.  Acad.  des  se,  t.  XVI  et  XVII. 

^  Bull.  Acad.  méd., 

*  Bred.  méd.  journ.,  1867. 
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caustique,  pour  constater  que  le  rétrécissement  cicatriciel  de  V œso- 
phage qui  succède  à  cet  accident  possède  à  un  haut  degré  la  pro- 
priété rétractile,  et  est  extrêmement  dur.  _ 

Quoique  cela,  MM.  Mallez  et  Tripier  '  partirent  de  la  conclu- 
sion précédente  pour  établir  leur  méthode  électrolylique.  Ils  cher- 
chèrent à  détruire  les  rétrécissements  par  le  pôle  négatif  qui,  en 
produisant  une  eschare  molle  et  peu  rétractile,  devait  aprion  donner 
[me  guérison  durable.  Ils  firent  remarquer  que  l'inflammation  elimi- 
natrice  de  l'eschare  est  peu  intense  et  suppure  peu.  Or  la  retractihte 
cicatricielle  est  d'autant  plus  forte  que  la  plaie  suppure  plus  long- 
temps. 


FiG.  101. 


L'appareil  de  Mallez  et  Tripier  est  formé  d'une  tige  flexible, 
épaisse  de  2  millimètres,  constituée  par  un  faisceau  de  fils 
métalliques  très  fins  et  recouverte  d'une  enveloppe  isolante.  Ces 
fils  aboutissent,  d'une  part,  à  une  petite  armature  permettant  d'éta- 
blir la  communication  avec  la  pile,  et,  d'autre  part,  à  un  pas  de  vis, 
sur  lequel  on  peut  adapter  des  boules  métalliques  de  différents 
calibres  et  semblables  par  leur  forme  ovoïde  à  la  tête  des  bougies 
exploratrices  ordinaires. 

Il  existe  un  jeu  de  boules  graduées. 

Plus  tard  la  boule  du  mandrin  fut  remplacée  par  un  cylindre  de 
2  ou  3  centimètres  de  longueur  et  d'un  diamètre  plus  ou  moins  fort. 

Pour  opérer,  on  détermine  d'abord  le  siège  du  rétrécissement, 
ainsi  que  sa  longueur  par  une  exploration  préalable.  On  introduit 
ensuite  le  mandrin  de  façon  que  la  boule  se  mette  au  contact  de 
l'extrémité  antérieure  de  la  coarctation.  On  établit  le  courant  en 
plaçant  une  plaque  métallique  garnie  de  peau  de  daim  et  impré- 
gnée d'eau  salée  sur  le  ventre  ou  la  cuisse  du  malade.  Ce«e  plaque 
est  reliée  au  pôle  positif,  tandis  que  le  pôle  négatif  de  la  pile  est 
adapté  au  mandrin  à  l'aide  d'un  fil  conducteur. 

Autrefois  l'intensité  du  courant  n'était  pas  mesurée.  Elle  variait 
avec  chaque  sujet,  suivant  la  douleur  provoquée.  La  séance  durait 
de  sept  à  vingt  minutes. 

Dès  que  l'électrolyse  est  terminée,  on  constate  un  léger  suinte- 
ment sanguin  et  une  certaine  douleur.  Sept  à  huit  jours  plus  tard 
l'eschare  s  élimine  sous  forme  d'une  masse  noirâtre  et  molle. 


1  De  la  guérison  durable  des  rélrécissemenls  de  Vur'elhre  par  la  galvano- 
eauslique  c/iiwiqwc  ncr7aa'ue,  l'"  édilioii,  1867  ;2'' édiliou,  ISIO,  Piiris. 
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Cette  opération  n'est  pas  exempte  de  dangers. 
En  effet  on  a  noté,  comme  conséquence  directe,  de  la  fièvre  de 
Vœdème  pénien,  de  la  dysurie,  de  Vépididymite  (Mallez  et  Tri- 
pier '),  de  V infiltration  d'urine  (Reverdin 
La  mort  a  été  signalée  une  fois  sur  cent  opérés  de  Mallez  » 
MM.  Mallez  et  Tripier  avouent  que  leurs  tentatives  «  n'ont  pas 
toujours  été  couronnées  de  succès  complet  et    durable  »  Ils 
accusent  un  certain  nombre  de  récidives,  dont  quelques-unes  à 
très  courte  échéance  (Duplay). 

MM.  Mallez  et  Tripier  faisaient  de  Vélectrolyse  circulaire,  c'est- 
à-dire  qu'ils  a^mrtze»,^  sur  toute  la  circonférence  du  rétrécissement 
Reconnaissons  qu'ils  arrivaient  à  rétablir  momentanément  le 
cours  de  l'urine.  Mais  la  récidive  n'était  pas  longue  à  se  produire, 
et  la  coarctation  était  plus  serrée  qu'avant  le  traitement. 

Dès  1868  Neiomann,  de  New- York,  pratiqua  l'électrolyse  uré- 
thrale  sur  l'homme  d'après  les  travaux  de  Mallez  et  Tripier. 

En  1873  il  employa  la  même  méthode  chez  la  femme,  dans  les 
cas  de  rétrécissements  du  canal.  Son  but  n'était  pas  de  détruire  la 
coarctation  par  action  galvano-caustique,  mais  bien  d'obtenir  une 
résolution  des  tissus  fibreux  à  ï aide  de  courants  faibles.  11  préten- 
dait atteindre  le  but  en  huit  ou  dix  séances,  en  vertu  d'une  sorte 
d'action  trophique  interpolaire.  Pour  éviter  la  destruction  des  tissus 
il  espaçait  les  séances.  Il  employait  une  sonde  isolée,  terminée  par 
une  olive  nue  de  platine,  sur  laquelle  ou  pouvait  monter  une  bougie 
conductrice  [fig.  102). 


F:g.  102. 


Je  dois  dire  que  j'ai  uréthrotomisé  un  rétrécissement  fibreux 
extrêmement  serré  que  Newmann  avait  soigné  autrefois  par  sa 
méthode  et  qui  avait  été  l'objet  d'une  récidive  des  plus  complètes. 

Le  D""  Jardin,  assistant  de  Mallez,  eut  le  premier  l'idée  de  Vélec- 

1  Loc.  cit. 

2  Loc.  cit. 

3  Campos  Bautista,  De  la  galvano-caustique  chimique  comme  moyen  de  Irait, 
des  rétrécis,  de  VurèLlire.  Th.  dedoct.,  Paris,  1870. 
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trolvse  linéaire.  Sa  conception  fnt  toute  différente  de  celle  de  son 
maître.  11  ne  chercha  plus  à  détruire  la  stricture  en  totalité.  Il 
voulut  simplement  l'inciser,  comme  on  le  fait  dans  l'urétlirotomie 
interne.  Mais  iirem'plaça  V action  de  la  lame  IranchanLe  par  celle 
d'un  fil  de  platine  parcouru  par  le  courant  négatif  de  la  pile.  En 
défmitive  il  appliqua  le  principe  de  la  destruction  çhimique  des 
tissus  pap  l'électrolyse  négative  pour  produire  une  solution;  de 
continuité  linéaire  et  longitudinale.  ■ 
L'instrument  de  Jardin  rappelle  l'uréthrotome  de  Maisonneuve. 


Fio.  104.  —  Appareil  à  courants  continus. 


On  introduit  la  bougie  et  le  cathéter  qui  lui  fait  suite  de  la  même 
façon  que  les  parties  homologues  de  l'instrument  de  Maisonneuve. 
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On  fait  ensuile  glisser  dans  la  rainure  le  conducteur  électrique  qui 
est  formé  d'une  lige  supportant,  vers  son  extrémité,  un  fil  de  pla- 
tine convexe  et  saillant  en  forme  de  don  d'âne.  Ce  (il  représente  la 
lame  tranchante  de  l'uréthrotome. 

Le  pôle  ponlif  de  la  pile  est  mis  au  conlacl  de  la  cuisse  sous 
forme  d'une  large  plaque,  et  le  mujaiif  est  relié  au  conducteur  élec- 
trique qui  pénètre  dans  l'urèllire.  On  mesure  le  courant  à  l'aide 
d'uÉ  galvanomètre.  On  pousse  peu  à  peu  et  lentement  dans  le 
canal  la  tige  chargée  d'inciser  par  destruction  galvanocaustique, 
et  dès  que  l'obstacle  est  franchi,  on  interrompt  le  courant  pour-reti- 
rer  le  tout  ' . 

Pour  Tripet,  la  durée  de  l'opération  est  de  une  à  six  ou  sept  mi- 
nutes, rarement  douze  minutes.  Exceptionnellement  on  est  obligé 
d'administrer  le  chloroforme. 

Le  procédé  de  Jardin  est  d'une  application  facile  et  assez  peu 
douloureuse.  Il  ne  donne  pas  de  sang  et  la  fièvre  est  rarement 
observée.  Il  n'y  a  pas  besoin  de  sonde  à  demeure.  Dès  que  la  sec- 
tion est  terminée,  le  malade  urine  à  plein  jet  et  peut  reprendre 
ses  fonctions  sans  séjourner  au  lit  le  moins  du  monde  (Tripet). 


FiG.  105. 


M.  Fort  a  moditié  l'appareil  de  Jardin  en  faisant  fabriquer 
d'une  seule  pièce  les  diverses  parties  composant  celui-ci.  La  lame 
est  fixée  dans  une  tige  isolée  et  terminée  par  une  bougie  conduc- 
trice. On  pousse  l'instrument  dans  l'urèthre  dans  lequel  on  le  fait 
progresser  peu  à  peu  à  mesure  que  le  courant  exerce  son  action 
destructive. 

M.  Chardin  a  créé  un  modèle  dans  lequel  la  bougie  conductrice 
est  vissée  sur  la  tige  qui  porte  la  lame.  De  cette  façon  on  peut 
changer  la  bougie  lorsqu'elle  est  détériorée  sans  avoir  besoin  de 
sacrifier  l'appareil. 

Vinlensiié  du  courant  de  l'électrolyse  linéaire  varie  de  20  à 
30  inilliampères. 

Dans  les  rétrécissements  cylindriques  fibreux,  les  seuls  qui 


'  Tripet,  Traii.  des  rélr.  org.  de  l'urèthre  par  l'électrolyse.  Th.  de  doctoral.  — 
Paris,  1881. 
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soient  justiciables  de  l'incision  sanglante  ou  électroly tique,  la 
durée  de  l'opération  est  toujours  de  quatre  nu  cinq  minutes .  Lors- 
qu'elle n'atteint  que  quelques  secondes,  on  a  affaire  à  un  rétrécis- 
sement valvulaire  peu  étendu,  qui  obéirait  très  bien  à  l'action  de 
la  dilatation  que  nous  jugeons  dans  ce  cas  la  méthode  de  choix. 

Il  est  certain,  et  l'expérience  directe  sur  l'animal  le  démontre 
aisément,  que  l'action  èlecLroly tique  est  lente  à  se  produire.  La 
décomposition  chimique  ne  peut  jamais  être  in$lantanée.  Il  faut 
donc,  lorsqu'on  applique  à  la  cure  des  rétrécissements  la  méthode 
de  Jardin,  se  garder  de  pousser  fortement  la  lame  active^  sous 
peine  d'exercer  sur  l'obstacle  une  sorte  de  divulsion  comparable  à 
celle  produite  par  l'instrument  à  lame  mousse  de  Horteloup.  Dans 
ce  cas.  l'électroî'yse  perd  tous  ses  droits,  et  l'instrument  devient 
assimilable  à  ceux  que  nous  avons  vus  dilater  brusquement  et  par 
force  les  strictures  uréthrales. 

On  comprend  que  plus  la  surface  de  l'électrode  est  limitée,  et 
plus  l'action  chimique  locale  est  intense.  On  est  donc  obligé  de 
construire  des  lames  de  platine  eirtrêmement  minces^  qui  deviennent 
coupantes  quand  on  leur  fait  supporter  une  action  un  peu  forte  de 
propulsion. 

Si  on  se  met  en  garde  contre  les  causes  d'erreurs  que  nous 
venons  de  signaler,  et  si  on  ne  veut  utiliser  que  l'action  électro- 
chimique exclusive,  la  durée  de  la  séance  nest  jamais  inférieure 
à  deux  ou  trois  minutes,  dans  les  cas  les  plus  faciles. 

Nous  ne  faisons  pas  allusion  ici  à  ces  petites  brides  uré- 
thrales insignifiantes,  qui  ne  motivent  en  rien  l'incision  électro- 
lytique,  et  que  la  dilatation  guérit  en  i-ien  de  temps. 

Il  est  évident  que  la  plaie  obtenue  par  l'électrolyse  uréthrale  n'es^ 
pas  plus  linéaire  que  celle  de  Vuréthrotomie  interne.  Elle  l'est, 
même  bien  moins.  En  effet,  l'arc  de  platine  qui  sert  d'électrode 
active  n'agit  pas  seulement  par  son  bord  libre,  mais  aussi  par  ses 
faces  latérales.  De  telle  sorte  que  les  parties  mortifiées  occupent 
une  épaisseur  assez  considérable  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  ' . 

Signalons  Turéthrotome  électrolytique  du  D''  Ba^J. 


A 

B 

C  .  CHARDIN 

FiG.  lOG. 


C'est  une  sonde  de  gomme  qui  est,  au  voisinage  de  son  extré- 
mité vésicale,  traversée  de  dedans  en  dehors  par  un  fil  de  platine. 


1  MoNAT,  Ann.  des  mal.  des  org.  g énilo-urin.,  1889. 
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Celui-ci  en  parcourt  la  face  extérieure  durant  1  centimètre  et 
demi,  pour  venir  ensuite  occuper  une  place  homologue  sur  la 
région  diamétralement  opposée.  Le  fil  métallique  rentre  enfin 
dans  l'intérieur  de  la  sonde  qu'il  suit  jusqu'à  son  extrémité 
libre. 

On  applique  cet  instrument  comme  les  précédents.  11  agit  de  la 
même  façon,  mais  dans  des  limites  très  faibles,  à  cause  du  peu  de 
saillie  du  fil  de  platine.  L'uréthrotome  de  Bay  produit  deux  des- 
tructions opposées,  en  foison  de  la  disposition  du  fil  actif.  11  est 
capable  de  faire  un  peu  de  place  en  détruisant  une  faible  portion 
de  la  surface  interne  de  l'obstacle,  mais  il  ne  peut  jamais  ouvrir 
une  voie  suffisamment  large  pour  qu'on  puisse  ob^nir  une  guéri- 
son  durable.  Son  seul  avantage,  c'est  d'être  d'un  maniement  dénué 
de  tout  danger,  même  entre  des  mains  mal  habiles. 
M.  Guyana,  fait  construire  des  olives  évidées,  destinées  à  con- 
duire le  courant  galvanique  actif  suivant  trois  méri- 
diens, distants  l'un  de  l'autre  de  126  degrés  environ. 
Les  incisions  portent  ainsi  sur  la  partie  supérieure 
et  les  parois  latérales  de  l'urèthre  au  niveau  de  leur 
continuation  avec  le  plancher  du  canal.  Ces  olives 
sont  montées  sur  une  tige  conductrice  isolée. 
M.  Guyon  paraît  avoir  renoncé  à  cette  disposition. 

J'ai  pratiqué  un  nombre  assez  considérable  d'élec- 
trolyses  uréthrales  dans  le  cours  des  rétrécissements 
uréthraux,  et  d'après  les  diverses  méthodes  préconisées.  Voici 
mon  opinion  sur  ce  sujet. 

Uaction  interpolaire  de  Newmann  me  paraît  insignifiante  et 
chimérique. 

Le  procédé  de  Mallez  et  Tripier  donne  un  résultat  immédiat 
qui  ne  saurait  être  nié,  mais  la  récidive  se  produit  fatalement  et 
aboutit  à  une  coarctation  plus  serrée  qu'au  début. 

L'électrolyse  linéaire  de  Jardin  me  paraît  le  procédé  le  meilleur. 
Mais,  pas  plus  que  l'uréthrotomie  interne,  elle  ne  constitue  une 
méthode  curative  définitive  et  n'est  capiable  de  donner  une  gué- 
rison  durable.  Elle  ne  peut  qu'ouvrir  le  canal  longitudinalement, 
par  section  électrochimique.  Elle  fait  exactement  ce  que  fait  l'uré- 
throtomie interne.  Elle  est  comme  celle-ci  la  pha^e  initiale  du 
traitement  qui  doit  être  continué  et  complété  par  la  dilatation. 

Ce  qui  démontre  l'exactitude  de  cette  conclusion,  c'est  le 
nombre  de  récidives  qu'il  est  permis  de  constater  chez  les  sujets 
qui  ont  été  exclusivement  soumis  à  l'électrolyse  urétlirale. 

Quoique  l'uréthrotomie  interne  bien  faite  soit  une  opération 
innocente,  il  est  certain  que  l'électrolyse  est  encore  plus  bénigne. 
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Dans  tous  les  cas  elle  est  plus  qu'elle  à  la  portée  des  médecins  qui 
ne  s'occupent  pas  spécialement  des  voies  urinaires. 

Ce  serait  injuste  de  la  condamner  comme  on  l'a  fait,  mais,  pour 
nous,  son  rôle  est  très  limité.  11  se  borne  à  la  création  d'une  porlc 
d'entrée  pour  les  instruments  de  dilatation. 

Elle  constitue  en  somme  une  uréthrolomie  interne  par  destruc- 
tion électrochimique  négative.  Elle  crée  une  solution  de  continuité, 
mais  elle  ne  s'oppose  pas  plus  que  l'opération  de  Maisonneuvc  à 
l'évolution  ultérieure  des  tissus  morbides  développés  sur  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre. 

Quoique  cette  opération  ne  donne  pas  naissance  à  une  plaie  vive 
et  expose  peu  le  malade  aux  dangers  de  la  septicémie  uréthrale, 
il  n'est  pas  inutile  de  la  faire  précéder  des  pratiques  de  l'antisepsie, 
telles  que  nous  les  avons  indiquées  ci-dessus.  Il  faut,  en  effet,  se 
rappeler  les  accidents  que  Mallez  a  signalés  et  qui  résultaient  en 
dernière  analyse  d'une  infection  directe. 

J'ai  l'habitude  de  pratiquer  l'électrolyse  dans  les  rétrécissements 
durs,  difficiles  à  dilater,  courts  et  moyennement  serrés.  Je  réserve 
l'uréthrotomie  interne  aux  coarctations  très  denses,  longues  et 
extrêmement  étroites,  car  dans  ces  conditions  l'incision  par  la 
lame  tranchante,  outre  son  instantanéité  et  la  souffrance  relative- 
ment minime  qu'elle  occasionne,  assure  une  ouverture  plus  consi- 
dérable que  la  destruction  électrochimique  qui  est  trop  lente  à  se 
produire  et  trop  douloureuse  si  on  veut  la  rendre  plus  rapide. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire,  j'estime  que  la  dilatation 
métallique,  pratiquée  ultérieurement  dans  de  larges  limites,  est  seule 
capable  de  rendre  la  guérison  définitive. 


FIN 
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